N° 18. — 1908. 30 Septembre. 





MEMOIRES ORIGINAUX 


TROUBLES VASO-MOTEURS ET TROPHIQUES DE L’HYSTERIE 
PAR 


Alfred Gordon (de Philadelphie) 


(Associé 4 la chaire des maladies nerveuses et mentales 4 Jetferson Medical college). 


A propos de la discussion qui vient de se terminer & la Société Neurologique 
de Paris, je désire rapporter deux observations personnelles que j‘aieu l'occasion 
d'étudier durant l'année passée 

Une dame, agée de 45 ans, que je soignais pour grande névrose depuis trois 
mois, présentait de l’hémianesthésie gauche avec rétrécissement duchamp visuel 
du méme coté. C’était une personne trés émotive, pleurant ou riant & chaque 
instant et se plaignant en méme temps de maux de téte. Un jour, elle se pré- 
sente a la consultation dela clinique des maladies nerveuses et mentales del’hé- 
pital de Mont Sinai, me montrant des taches jaunatres de la dimensicn d'un sou 
surles faces antéro-externes des deux bras. Les taches sont distribuées de facon 
symétrique et jen compte cing sur chaque bras. La malade raconte qu’elles sont 
survenues aprés une violente querelle, qu'elle a eue avec son mari, la nuit précé- 
dente. Alarmée, elle vient me consulter sur la nature de cette affection cutanée. 
Je la calme et lui assure, aussi éloquemment que possible, qu'elle guérira et que 
les taches disparaitront bientét. Elle me quitte bien contente et pleine d’espoir 
En méme temps, je lui demande de m’envoyer son mari, a qui j’explique la nature 
de I’hystérie de sa femme; je le prie de s’abstenir de querelles et d’essayer de 
rendre sa femme aussi heureuse que possible. 

Trois jours aprés, la patiente vient me voir et me parle avec joie de la con- 
duite de son mari envers elle. En méme temps, elle me montre ses bras sur les- 
quels je ne puis plus trouver les taches 

Une quinzaine de jours plus tard, elle revient a la consultation. Je lui fais 
mettre ses bras & nu et la réexamine pour l’ancienne hémianesthésie. Tout a 
coup, nous entendons un bruit dans la chambre voisine. Nous courons tous et 
trouvons un épileptique en pleine crise. Notre patiente, le voyant, commence a 
crier tout en tremblant. Nous tachons de la calmer et y réussissons seulement 
au bout d'une demi-heure. Elle s’endort. Réveillée, elle cherche & me voir. Ap- 
pelé auprés d’elle, & ma grande surprise je vois sur les deux bras ces mémes 
taches dont j'ai parlé plus haut. Cette fois, elles ont apparu aussi sur la poitrine 

Voila le fait. Il ne peut pas étre ici question de supercherie, de tromperie, de 
mensonge. Je veux bien que ces choses soient possibles dans bien descas, comme 
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le prouvent maintes observations et particuliérement celle relatée derniérement 
par M. Dieulafoy ; toutefois, des troubles vaso-moteurs et trophiques peuvent 
survenir dans I'hystérie et étre causés par I’hystérie elle-méme. Autrement dit, 
ici le trouble vaso-moteur est survenu chez une personne dont le systéme ner- 
veux est instable et trés impressionnable, et par conséquent le systéme vaseu- 
laire, ou tout autre systéme controlé par le systéme nerveux central, a pu étre 
dérangé, & propos de n’importe quelle cause. 

Anatomiquement parlant, nous ne savons rien de précis sur ce qui se passe 
dans les maladies fonctionnelles, mais nous n’avons pas le droit d’ignorer les 
faits que nous voyons de nos propres yeux. Il est vrai que les hystériques ont 
une tendance a simuler et & tromper, et ils le font assez fréquemment; ce 
désir particulier est le résultat de leur état nerveux (ou mental) particulier, le 
résultat de l’auto-suggestion. Mais 4 cété de la simulation, nous rencontrons des 
cas authenthiques de dérangements dans les organes et les tissus, comme notre 
cas le démontre 

Voici un autre fait 

Une jeune femme, mariée, 35 ans, s'est présentée chez son médecin avec des 
ulcéres sur le bras et la main gauches et sur la poitrine. Ils sont survenus, dit- 
elle, 4 la suite d’une chute accidentelle. Une érosion d’abord, une ulcération avec 
suppuration ensuite se sont développées, dont elle ne peut se débarrasser. Le 
médecin ne suspectant pas autre chose, commence 4 la traiter avec des applica- 
tions et pommades. Rien ne réussit. 

Appelé en consultation, je vois les ulcérations (V. fig.) et pourtant 1'état général 
est excellent. C’était une personne trés vive, trés intelligente. Elle ne pouvait pas 





rester tranquille pendant que je lui causais en présente de son médecin. Sa face 
devenait alternativement rouge et pale. Elle riait trés frequemment et se regar- 
dait dans le miroir continuellement. L’interrogatoire minutieux au sujet des 
ulcérations a révélé ce fait que parfois la suppuration s’arréte presque complete- 
ment, mais aussitdt qu'une émotion violente survient, le pus augmente. Aidé de 
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ces renseignements et de l’aspect général de la femme, je l’examine d'une facon 
approfondie. Pas trace de maladie organique du systéme nerveux. Par contre, 
il y avait une foule de stigmates hystériques. Les bras et les jambes présentaient 
des zones d’anesthésie en plaques, la colonne vertébrale était hyperesthésique, les 
yeux présentaient du retrécissement du champ visuel du cété temporal, le réflexe 
pharyngien était entiérement aboli. 

Je m’empresse d’ajouter que la recherche des perturbations sensorielles dans 
mes deux cas a été faite par nous suivant la méthode de M. Babinski. 

En présence de ces signes, et en vertu de l'état général de la malade, je faisle 
diagnostic « hystérie ». 

Avec la permission de son médecin, je commence a la soigner séance tenante. 
Je lui affirme que ces ulcérations guériront entiérement, qu’elles sont le résultat 
de quelque perturbation de son systéme nerveux et que si elle applique la pom- 
made que je vais ordonner (ce n’était pas autre chose que de l’axonge) et prend 
alintérieur un certain médicament (c’était du bromure), la suppuration cessera 
rapidement. Enchantée, elle promet de suivre strictement notre traitement et de 
revenir nous voir tous les trois jours. 

L’amélioration fut remarquable. Les ulcéres du bras et de la main ont cessé de 
suppurer depuis quatre jours. En douze jours, ils ont entiérement guéri. Quant 
al'uleére de la poitrine, il continuait 4 suppurer. J'ai appris que la malade le 
touchait trés souvent, l'examinait trés attentivement & maintes reprises et dou- 
tait de sa guérison compléte. J'ai alors compris qu'il était temps de changer le 
traitement et de prescrire quelque chose qui pourrait frapper l'imagination de 
ma patiente. L’idée m’est venue d’appliquer de |'électricité. Le courant faradique 
a été appliqué aux bords de l’ulcére tous les jours, pendant cing minutes. La 
dame n’avait jamais vu une application électrique et regardait avec étonnement 
la grande machine. En tout, elle eut dix applications. La guérison fut compléte 
au bout de 15 jours. 

Personne, je suppose et j'espére, n'accusera l’axonge, le bromure ou le cou- 
rant électrique d’avoir guéri des ulcérations et suppurations de plusieurs semai- 
nes de durée. Est-il possible d’invoquer ici un autre agent que la suggestion ? L’in- 
fluence de la suggestion sur ]’état nerveux (ou mental) et, par son intermédiaire, 
sur des troubles tropbiques est évident. Des commentaires sont superflus. L’hys- 
térie per se peut produire directement des désordres vaso-moteurs ou trophiques 
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1485) Sur le Chimisme de la Substance grise du Cerveau, par Finis. 
CHER. Médecin russe, n° 12, 1908 


L’auteur n'a pas réussi & découvrir dans la substance grise (du cerveau) une 
quantité tant soit peu notable de protagonum; le neurokeratinum n'entre pas 
non plus dans la composition de la substance grise. La quantité du lecithinum, 
en somme, est trés considérable; et d’aprés l'auteur, elle est un peu moins 
grande que d’aprés les autres observateurs SERGE SOUKHANOFF 


1486) Contribution a l'étude de l’'Anémie expérimentale de la Moelle 
épiniére, par Grinstein, Sociéle de Neuwropathologie et de Psychiatrie de Moscou, 
1907. 

Sous l’influence de la compression de l’aorte abdominale chez le lapin appa- 
raissent, dans la région lombo-sacrée de la moelle épiniére, des modifications 
dégénératives primitives dans la substance grise et dans la substance blanche 
Pour étudier ces modifications on a pratiqué la ligature permanente de I'aorte 
abdominale chez les lapins, qui, ensuite, étaient tués dans des laps de temps 
différents. A l’examen (d’aprés la méthode de Busch) on a trouvé dans la 
moelle épiniére, au-dessous du niveau de la ligature, ce qui suit : 1) une ou deux 
heures aprés la mort la substance blanche était normale; 2) aprés trois heures 
une dégénérescence des fibres dans les couches périphériques des cordons antéro- 
latéraux et dans la partie médiane des cordons de Goll; 3) aprés quatre heures, 
le méme tableau; 4) aprés dix heures, presque toutes les fibres de la substance 
blanche sont dégénérées. Done la substance blanche est bien plus sensible a 
l’anémie que la substance grise. Les fibres s’altérant le plus tot semblent 
étre les fibres endogénes. Peut-étre ces lésions sont-elles la conséquence de 
l'altération des centres trophiques des fibres endogénes, les centres trophiques 
des fibres exogénes n’ayant pas souffert SERGE SOUKHANOFF 


1487) De l’Expérience de Stenson chez les chiens, par Grinstein. Sociel 
de Ne uropatholegie et de Psychiatrie de Moscou, séance du 48 mai 1907 

La ligature de l’aorte abdominale, au-dessous des artéres rénales chez les 

chiens, ne donne pas de nécrose ischémique dans la partie lombo-sacrée de la 

moelle épiniére ; pour provoquer cette nécrose chez les chiens, il est indispen- 

sable de poser la ligature au-dessus de la bifurcation de l’aorte, car chez ces 
animaux existe un systéme d’anastomoses entre l’aorte et l’artére cruralis 


SERGE SOUKHANOFF 
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(488) Des Nerfs Vaso-moteurs de la glande Thyroide, par Sinakfévircn 
Voniteur (russe) neurologique, fase. 3-4, 1907 

La glande thyroide chez le chien est innervée par les deux nerfs laryngés et 
la branche allant du ganglion cervical supérieur au nerf laryngé supérieur ; 
les filets vaso-moteurs approchent la glande en suivant ces nerfs. Les vaso-cons- 
tricteurs passant a travers le nerf sympathique cervical, s’associent aux nerfs 
laryngés et la plupart suivent le nerf laryngé supérieur, dans lequel ils péné- 
trent, en s'anastomosant avec le ganglion cervical supérieur. La branche auto- 
nome du nerf Jaryngé supérieur et du ganglion cervical supérieur contient 
exclusivement des vaso-constricteurs. Les filets vaso-constricteurs, inclus dans 
le nerf laryngé supérieur, s'interrompent dans le ganglion cervical supérieur 
Les vaso-dilatateurs semblent d'origine cérébrale SERGE SOUKHANOFI 


(489) De l’'influence de la Vibration et de la Faradisation systéma- 
tique locale sur l’Epuisement de la Force musculaire, par Stcuerpak. 
Gazette (russe) médicale, n® 12 et 13, 1908 


L'application des excitations vibratoires faibles augmente la capacité au tra- 
vail des muscles, sans provoquer de contraction; la faradisation systématique 
influe de la méme maniére, mais seulement lorsque la contraction des muscles 
est provoquée. Pour obtenir un effet thérapeutique il faut des séances réitérées 
de vibration faible, séances de courte durée; les séances prolongées, quoique 
faibles, sont nuisibles, car elles abaissent la capacité au travail des muscles. 

SERGE SOUKHANOFF, 


1490) De la provocation artificielle, a l’aide de la Vibration locale, 
de certains Réflexes inconstants dans la région du Pied et de la 
Jambe chez l’homme; Influence de la vibration locale sur les 
réflexes plantaires cruraux et les réflexes du pied et des orteils, 
par STCHERBAK. Journal (russe) de Neuropatholog ve et de Psychiatrie du nom S.S§ 
Korsakoff, liv. 1, 1908 


La vibration locale dans la région des articulations et des os augmente, cons- 
tamment ou non, les réflexes profonds habituels et les réflexes inconstants ; la 
vibration donne la possibilité de provoquer artificiellement certains réflexes, 
absents avant son action. A l’inverse de la vibration systématiquement réitérée, 
la vibration faite en séances isolées peut non seulement ne pas augmenter, 
mais parfois affaiblir et méme anéantir certains réflexes profonds. Diverses 
expériences font admettre a l’auteur que les réflexes plantaires des orteils et les 
reflexes plantaires cruraux ont un mécanisme différent, ce qui correspond aux 
données cliniques ; les premiers augmentent sous l'influence de la vibration, les 
seconds s’atténuent SERGE SOUKHANOFF. 


1491) La Spasmophilie et le Calcium dans les échanges nutritifs, par 
W. Srogitzner. Neurol. Cbtt., n° 2, p. 58-65, 16 janvier 1908 

La spasmophilie est liée 4 une surcharge calcique du milieu liquide interstitiel 
Cette surcharge dépend a son tour d’une élimination intestinale insuffisante. Les 
analyses du sang, de l'urine et des matiéres fécales permettent de reconnaitre 
Vexeés calcique. Cette théorie explique, d’aprés l’auteur, les tendances gas- 
triques des enfants dyspeptiques, rachitiques ou mal nourris; elle expliquerait 
encore pourquoi l’alimentation au lait de vache détermine de la tétanie chez 
certains enfants et demeure sans danger chez d'autres. L’auteur ne partage pas 
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les opinions de tous les auteurs qui se sont occupés des échanges calciques, et 
s’éléve notamment contre certaines maniéres de voir de Weigert, von Pirquet, 
Bogen et Netter. Francois Moutier. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


1492) Remarques sur la Sphére Auditive du Cerveau humain, par 
Paut Fiecusic. Neurol. Cbtt., n* 1-2, p. 2-7 et 50-57, 2 et 16 janvier 1908 


Wernicke fit de la premiére temporale le centre auditif; Munk, a la faveur de 
cette hypothése, étudia le lobe temporal de l'homme et du chien, et von Mona- 
kow, reprenant cette conception, décrivit les importants faisceaux d’union entre 
la circonvolution auditive et le corps genouillé interne. Flechsig a toujours eu 
de la région auditive une conception un peu différente, et a localisé le centre 
auditif avant tout au niveau de la premiére circonvolution temporale transverse. 
Il a réduit 4 2 centimétres carrés la superficie de l’aire corticale auditive de la 
premiére temporale, au niveau de la région immédiatement attenante a la tem- 
porale transverse antérieure. Cette derniére circonvolution est remarquable par 
sa myélinisation précoce, postérieure cependant malgré tout a la myélinisation 
des autres régions sensorielles. Sur le fetus de 80 centimétres, un faisceau de 
projection part de la temporale transversale pour atteindre la région de la cap- 
sule interne; les fibres les plus externes de ce faisceau passent dans la premiére 
temporale. Ce faisceau pénétre dans la couronne rayonnante du corps genouillé 
interne, et atteint ce noyau, comme le laissait prévoir la méthode de myélini- 
sation, comme le confirme la méthode des dégénérations. Une lésion de ce fais- 
ceau détermine des lésions secondaires jusque dans le corps quedrijumeau pos- 
térieur. Ainsi se trouve défini le I segment du systéme de projection acous- 
tique : d’ailleurs, une lésion isolée de la I* temporale transverse entraine la 
surdité verbale pure, témoin un cas de Ballet (Revue neurol., 1903, p. 685). Du 
reste, la définition des zones sensorielles cérébrales doit étre purement anato- 
mique, et comprendre simplement l’énonciation des trajets fasciculaires et des 
systémes de projection connus. Vouloir définir les territoires psychiques corti- 
caux est uvre oiseuse qui ne pourra jamais sans doute étre menée a bien. En 
somme, la I"* circonvolution auditive est la I temporale transverse, et non la 
I'* temporale. 

La temporale profonde est constante et présente seulement quelques varia- 
tions sans grande importance, ou du moins on ne leur en connait aucune jus- 
qu'ici. L’aire auditive présente quelques particularités dans sa texture micros- 
copique : richesse des strates profondes en éléments polymorphes, existence de 
grosses cellules pyramidales analogues aux cellules solitaires de la zone visuelle 
et de la pariétale ascendante. Mais les cellules géantes tenues pour caractéris- 
tiques du territoire auditif par Ramon y Cajal sont trop répandues sur tout le 
lobe temporal pour avoir une grande valeur spécifique. Les fascicules auditifs 
sont irréguliérement ordonnés et pénétrent l’écorce dans un désordre confus. 
Seule, la destruction totale de la sphére auditive, telle que l’entend Flechsig en 
se basant sur l'étude de la myélinisation, détermine la dégénération totale du 
faisceau de Munk. Il existe fréquemment une différence notable entre les régions 
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auditives de l’un et de l'autre hémisphére. D’ailleurs, pour l’auteur, la destruc- 
tion de la temporale transverse antérieure gauche détermine toujours chez les 
droitiers la surdité verbale. Ce trouble s’améliore (destruction compléte? sup- 
pléance de 'hémisphére droit?), mais en général ne disparait pas. L’aphasie 
amnésique, dans les destructions isolées de la temporale transversale, est insi- 
gnifiante; en revanche, on observe, par destruction de la I'* temporale, des aphasies 
sensorielles amnestiques sans trace de surdité verbale. Nos connaissances actuelles 
sur l'aphasie sensorielle et sa localisation ont besoin d'étre revisées. 
Francois Moutier. 


1493) Des phénoménes Réflexes dans la Sphére de la Parole, par 
AstvatzaTourorr, Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie 
expérimentale, p. 717-730, décembre 1907 


Parmi les phénoménes qui interviennent dans le mécanisme de la parole 
humaine il en est qui ne peuvent étre compris qu’en tenant compte de l’expé- 
rience individuelle passée. SERGE SOUKHANOFF 


(494) Présentation de malades atteints d’Anarthrie par lésion de 
l’Hémisphére gauche du Cerveau, par Pierre Marig. Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 864-865, 25 juillet 1907 
L’auteur présente plusieurs malades atteints d’anarthrie de natures diverses. 
Il y a toute une série de variétés cliniques de ce syndrome. Les malades pré- 
sentés sont : 
4° Un anarthrique typique, ayant des troubles profonds de l’articulation des 
mots, le langage intérieur est intact; c’est un anarthrique de la zone articu- 
laire ; 

2° Un hémiplégique droit, qui est resté neuf ans sans pouvoir parler et a 
recouvré le langage complet ; il ne reste de ses troubles antérieurs qu'une sorte 
d’accent alsacien qu'il n’avait pas autrefois. Il s’agit d'une hémorragie ayant 
lacéré la substance cérébrale et ayant permis aux fibres nerveuses de se régé- 
nérer ; 

3° Un pseudo-bulbaire typique, qui présente dans les troubles de la parole 
des différences notables ; 

4° Un malade atteint d’aphasie de Broca (anarthrie par lésion de la zone len- 
ticulaire + lésion de la zone de Wernicke). PAUL SAINTON. 


1495) Sur la symptomatologie de l’Aphasie, en particulier des rap- 
ports entre la compréhension, la répétition et la faculté de trou- 
ver les mots, par Kart HetLsnonner (cl. d’'Utrecht). Archiv f. Psychiatrie, 
t. XLII, fase. 4 et 2, p. 234 et 699 (430 p., 5 obs.). 


De ses 5 observations Heilbronner tire les principales conclusions suivantes : 

i° Dans les aphasies non motrices, il n’y a aucun rapport dans |’intensité 
réciproque des troubles soit de la compréhension, soit de la répétition, soit de 
la faculté de trouver les mots. (Wortfindung.) 

2° Quand l’aphasie sensorielle s’améliore, l’amélioration de ces différents 
troubles apparait sans aucune régle fixe 

3° Quand la compréhension du sens des mots est conservé, la répétition peut 
en étre troublée malgré l’absence de tout trouble moteur. 

4° L'aphasie de conductibilité (au sens de Wernicke) est un complexus cli- 
nique & admettre. 
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5° Que les mots répétés soient compris ou non, les mots inconnus sont 
répéltés plus mal que par un individu sain et que les mots usuels par le malade 
lui-méme. 

6° De méme, dans les deux cas, il y a paraphasie verbale. 

I] peut n’y avoir aucun rapport dans l’intensité du trouble de la compréhen- 
sion soit des mots, soit des phrases 

La notion des nombres peut, & tous points de vue, étre mieux conservée que 
la notion des objets et des lettres 

Ce sont la les conclusions des particularités auxquelles l’auteur s'est plus spé- 
cialement attaché. Mais ses observations, trés détaillées au point de vue clinique, 
et les interrogatoires seront utiles 4 consulter pour la question des aphasies de 
forme sensorielle. Ces cas sont trés complexes et dans la seule autopsie donnée, 
les lésions de ramollissements occupaient & la foisla zone de Broca et le lobe 
temporal. M. Trene 


1496) Deux cas d’Aphasie de Broca ou d’Aphasie totale sans lésion 
de la Troisiéme Circonvolution Frontale, par A. Sovgues. Bull. et 
Meém. de la Soc. med. des Hop. de Paris, p. 792-799 (1 fig.), 18 juillet 1907 
Il s’agit de deux cas d’aphasie de Broca; dans le premier cas, il y avait une 

lésion consistant en un vieux kyste hémorragique situé dans la profondeur et 
siégeant au siége d’élection des hémorragies cérébrales; il est situé entre le 
noyau lenticulaire et l’insula, et déborde la substance blanche de |’isthme 
temporo-pariétal. Dans le second cas, il y avait des lésions corticales et pro- 
fondes de la zone de Wernicke et de la zone lenticulaire. 

Discussion. — Pierre Manis fait remarquer que dans le cas de Souques la 
lésion de la 3° zone, lenticulaire est des plus nettes; la zone de Wernicke est des 
plus nettes, mais les fibres qui en proviennent sont coupées au niveau de 
l'isthme. Les cas de ce genre sont ceux ot l'on peut espérer une restitution de 
la fonction du langage, en raison de l’absence de destruction de la zone de Wer- 
nicke, et, d’autre part, de la lésion moins profonde du tissu cérébral, parce 
qu il s’agit d'une hémorragie cérébrale. Pau SaintoN 


1497) Coupes en séries d’un cas d’Aphasie de Broca ou totale avec 
intégrité microscopique de la troisiéme circonvolution frontale, 
par A. Sovovurs. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 1546-4525 
(3 fig.), 26 décembre 1907. 

Il s’agit d’une jeune femme présentant l’aspect typique de l’aphasie de Broca. 
On constata macroscopiquement un foyer de ramollissement occupant la région 
temporale gauche; ce foyer détruisait en outre la moitié postérieure de T' et de 
T?, les circonvolutions postérieures de l’insula, la partie postéro-externe du 
noyau lenticulaire et des régions capsulaires voisines. A la surface comme dans 
la profondeur, la troisiéme circonvolution frontale gauche apparaissait intacte. 

Sur des coupes microscopiques sériées, le méme fait a été constaté. Il y avait 
aphasie de Wernicke justifiée par la lésion temporo-pariétale et anarthrie par 
suite du ramollissement de la région lenticulaire. Pau. SarnTon, 


1498) Un cas d’Aphasie guérie suivie d’Autopsie, par A. Sovgues. Bull 
et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 924-931 (2 fig.), 4° aout 1907 


Il s’agit d'un cas d’aphasie sans hémiplégie ni hémiopie qui fut suivi pen- 
dant longtemps et présenta le type de l’'aphasie amnésique de Pitres. Il ne sub- 








cer 
on 
obs 
pare 
par 


4506 














ANALYSES 953 


sistait chez le malade que la paraphasie et la difficulté ou l’impossibilité de 
trouver un certain nombre de substantifs; il n’y avait pas d’anarthrie. Il s'agis- 
sait d’aphasie de Wernicke, guérie spontanément. 

A l'autopsie, la lésion occupait la zone de Wernicke, les régions de Broca et 
lenticulaire restaient intactes. Elle occupe la I circonvolution temporale dans 
son tiers postérieur. Cette portion de la temporale est considérée comme le 
centre de la surdité verbale. Le sujet nen a présenté aucune trace, de sorte que 
ouce centre ne jouait aucun role chez lui ou bien il avait été suppléé par d’autres 
parties de Ja zone du langage. Paut SAINTON. 


(499) Sur un cas d’Atrophie Sénile du Cerveau présentant au ni- 
veau du pied de F;, a gauche, une dépression qui aurait pu faire 
penser 4 une lésion en ce point, par Pierre Marnie et Francois Mourtier 
Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 792, 18 juillet 1907. 

ll s’'agit d'un malade de 82 ans, n’ayant eu aucun trouble du langage; son 
cerveau avait l’aspect de l’atrophie sénile: au niveau de la 3° frontale gauche 
on notait un enfoncement avec teinte brunatre de la pie-mére qui, pour un 
observateur non prévenu, pouvait simuler une lésion en foyer. Ce cas est com- 
parable au cas de Lelong (l'un des deux cas princeps de Broca), oi Broca croit 
par erreur & une lésion de la 3° frontale. PauL SAInTON 


1500) Aphasie Motrice au cours d’un Syndrome Paralytique, par Ep 
Toutouse et L. Mancuanp. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 440- 
448, 16 mai 1907 


Présentation du cerveau d’une malade présentant des symptémes de paralysie 
etatteinte d'une méningitechronique avec sclérose cérébrale superficielle et athé- 
romasie cérébrale; les lésions atteignaient les fibres tangentielles. Au milieu des 
symptomes d’affaiblissement intellectuel présentés, la malade eut une aphasie 
motrice pure et une agraphie de méme ordre. Pour Toulouse et Marchand il 
sagit d'un trouble différent de l’anarthrie, d'une incoordination motrice, trouble 
dans la fonction intellectuelle, c’est-a-dire dans le langage intérieur. Les parties 
lésées étaient la zone de Broca et la partie antérieure de l'insula de Reil, de sorte 
que chacun des partisans d'une des théories de l'‘aphasie, P. Marie ou ses adver- 
saires, pourrait le revendiquer & son actif. Mais il n’y avait pas de lésions de la 
zone de Wernicke. 

Discussion. — Sovgues fait remarquer que le cas en question est trés com- 
plexe. 

Pour Tovouse son cas est instructif par le rapprochement dessymptomes qu’il 
permet. L’affaiblissement intellectuel ne suffit pas, dans son observation, pour 
expliquer les troubles du langage et il est légitime d’admettre le rdle de Ja lésion 
localisée pour les expliquer. P. SaInTON,. 

1501) Un cas d’Aphasie totale avec Autopsie, par Cawapias. Bull. et Mém 
de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 119-124, 30 janvier 1908 

ll s'agit d'un cas d’aphasie totale ou il existait des lésions comprenant a la 
fois la zone lenticulaire, la zone de Wernicke, la zone de Broca, de sorte que 
"on peut interpréter les résultats de l'autopsie suivant les deux théories de 
l'aphasie. 

Discussion. — Sovgves est de l’avis de Cawadias et dit que quand les lésions 
sont étendues, les faits douteux se trouvent éclairés par la comparaison avec 
ceux oi les lésions sont localisées. Pau. SAaInTon. 
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1502) Aphasie de Wernicke avec deux lésions (frontaJe et temporo- 
pariétale), par A. Sovgues. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
p. 1575-1585, 2 janvier 1908 
Il s’agit d'un aphasique qui présentait tous les symptémes de l'aphasie de 

Wernicke. A l’autopsie, il y avait deux foyers distincts, l'un siégeait au niveau 

de la zone temporo-pariétale, l'autre était frontal et occupait toute la région de 

Broca élargie suivant la conception de Bernheim. L’absence d’anarthie doit tre 

attribuée a l’intégrité de la région lenticulaire Paut Sainton 


1503) Un cas d’Alexie ou de Cécité Verbale dite Pure, suivie d’Au- 
topsie, par A. Sovoves. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, n° 8, 
p. 243-218, 7 mars 1907 
Souques rappelle les idées de Pierre Marie sur l’aphasie et sur la cécité ver- 

bale pure ou plutot presque pure. Le cas qu'il a observé répond A cette défini- 

tion ; il s’agissait chez le malade d’alexie avec un léger degré d’aphasie vulgaire, 
qui demandait a étre cherchée. Pendant un certain temps d’ailleurs, le trouble 
du langage avait été général. Le malade succomba dans le coma; a |I'autopsie 
on trouva un foyer nécrobiotique qui détruisit le cunéus, le lobe lingual et le 

lobule fusiforme. Cette constatation nécroptique irait donc, somme toute, a 

l‘appui de l’opinion de M. Pierre Marie qui attribue l’alexie a une lésion dans le 

territoire de l’artére cérébrale postérieure 

Discussion. — Pierre Marie considére celte observation comme tout a fait 
conforme 4 sa maniére de considérer l’alexie. Il répéte que le plurcobe ne joue 
nullement le rdle de centre sensoriel spécial pour les images visuelles. Dans le 
cas de Souques, la zone atteinte est celle des couches inférieures de la substance 
blanche qui double la zone de Wernicke Pauw Satnton. 


1504) Agnoscie multiple par double Lésion Temporo-occipitale, par 
Pierre Marie et Francors Moutier. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, p. 841-822, 18 juillet 1907 
L’agnoscie consiste dans la perte de la faculté de transformer les sensations 

simples ou élémentaires en sensations supérieures ou perceptions proprement 
dites. C’est donc un trouble de l'idertification secondaire. Partiel, il est fréquent 
chez les aphasiques. Le malade dont il s’agit avait non seulement un trouble de 
l'identification des sensations visuelles, mais encore une interprétation insufli- 
sante des sensations tactiles et gustatives. Seule |’ouie était intacte et permet- 
tait, par les sensations sonores, de reconnaitre les objets. Le sujet n’était point 
dément ; il y avait une hémianopsie droite certaine et un rétrécissement visuel 
du cété gauche. Ce cas est comparable a celui de Pick. A l’autopsie, on constata 
une destruction du lobe temporo-occipital des deux cétés. Tandis que l’aphasie 
dépend d'une lésion de la sylvienne, l’'agnoscie dépend d'une lésion de la céré- 
brale postérieure. Paut SAINTON 


MOELLE 


1505) Syringomyélie, par Roserro Campana. Clinica dermosifilopatica della R 
Universita di Roma, an XXVI, fasc. 2, p. 56-65, avril 1908 
ll s’agit d’un sujet dont l’auteur a déja signalé le cas et qui est atteint de 
troubles trophiques des quatre extrémités. 
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Ces lésions s’accentuent progressivement et sont maintenant trés graves 
(phycténes, déformations en baguettes de tambour, atrophie, réduction et perte 
des ongles, déviations). 

Il commence 4 y avoir des troubles trophiques 4 la jambe droite. 

Le malade est observé depuis l'année 1895 ; il avait 144 ans & cette date; les 
troubles trophiques étaient déja marqués mais il n’y avait pas de troubles de la 
sensibilité. Ces derniers ont été constatés seulement en mars 1908; la sensibi- 
lité a la chaleur est altérée aux pieds, surtout & la plante du pied droit oi elle 
est abolie. La sensibilité tactile est partout abaissée et elle a perdu sa finesse. 

F. DELENI. 


1506) Chéiromégalie dans la Syringomyeélie, par Jouxoresxy. Revue 
russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie experimentale, n° 7, p. 385- 
396, 1907. 


L’auteur envisage la chéiromégalie, dans son cas, comme un des symptémes 
de la syringomyélie, et ne réfute pas la possibilité d'une coincidence par 
laquelle deux formes morbides se seraient développées chez un méme sujet. 

SERGE SOUKHANOFF. 


1807) Malformations congénitales. Syringomyélie Congénitale ou 
Lésions diffuses du Systéme nerveux, par Henri Durour. (Présenta- 
tion de malade.) Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 902, 1" aout 
1907. 


L’auteur, dans différents travaux, s’est montré partisan de l’origine feetale de 
la syringomyélie et de la coexistence de malformations avec les lésions congéni- 
tales de la moelle. Le fait qu’il rapporte concerne une jeune fille de 16 ans 1/2, 
ayant eu 4 4 ans des convulsions suivies de phénoménes paralytiques. Elle pré- 
sente : 4° une division du voile du palais; 2° une hypertrophie du sein droit; 
3° une hémiparésie du facial inférieur droit; une atrophie du bras droit avec 
anesthésie pour la main, hypoesthésie en bande pour l’avant-bras. Les réflexes 
sont exagérés, une atrophie de la jambe gauche. 

ll semble qu'il faille admettre, pour expliquer des symptomes si disséminés, 
une lésion diffuse de toute la hauteur de la moelle. I] semble qu’il soit légitime 
dincriminer une syringomyélie & début congénital. Paut SAInTON. 


1508) Un cas de Syringomyélie du type de Morvan, par E:cer. Le Mé- 
decin praticien, n* 47 et 48, 1907 (en russe). 


L’auteur cite un cas de syringomyélie du type de Morvan chez un malade de 
45 ans. SERGE SCUKHANOFF. 


1509) Note sur un cas de maladie de Morvan avec amputation 
presque totale de J’avant-pied, par Gavucner et Natuan. Soc. de Derma- 
tologie et de Syphiligraphie, 5 mars 1908, Bull., n° 3, p. 105. 


Femme de 20 ans qui porte une sorte de moignon de Lisfranc avec mal per- 
forant plantaire. Les orteils de ce pied sont tombés a la suite de panaris récidi- 
vants depuis lage de 3 ans. 

A la méme jambe, dissociation syringomyélique en forme de bas. 
FRINDEL. 
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1510) Sur la Claudication intermittente de la Moelle épiniére, par 
J. Poaei0. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXIX, n° 44, p. 138, 2 fé- 
vrier 1908 
L’auteur donne deux observations de claudication intermittente de la moelle 

épiniére. La premiére reproduit le tableau bien connu des troubles moteurs 

intermittents ; quant a la seconde, elle présente en outre un syndrome doulov- 
reux paraissant en étroite relation avec la symptomatologie motrice 

Dans ce deuxiéme cas des coliques trés pénibles se reproduisaient, dont l'ori- 
gine médullaire était démontrée par leur coincidence avec des accés de claudi- 
cation. 

Il est done & penser que, en outre de la claudication intermittente de la 
moelle antérieure, laquelle consiste essentieliement en accés de paralysie spas- 
tique de plus en plus fréquents, il existe aussi une claudication intermittente de 
la moelle postérieure (sensitive) ; cette derniére est marquée par des douleurs 
abdominales généralisées ou localisées dans la région sus ou sous-ombilicale; 
ce sont des douleurs paroxystiques, constrictives, qui rappellent d’assez prés les 
crises douloureuses tabétiques 

Chez les deux malades dont il vient d’étre question les symptomes étaient de 
nature syphilitique et ils guérirent par le traitement approprié 

F. De.ent. 


1511) Formes cliniques des Complications Médullaires de la Blen- 
norragie, par A. Pissavy et Stréventn. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop 
de Paris,, p. 1302-1308, 28 novembre 1907 


Si l'on résume les faits connus, on voit que les complications médullaires de 
la blennorragie peuvent se présenter sous deux formes : 1° une forme méningi- 
tique cérébro-spinale, parfois mortelle; 2° une forme méningo-myélitique grave 
En dehors de ces formes, il en est d’autres ot l’infection gonococcique s’accom- 
pagne de symptoOmes nerveux dont la pathogénie est discutée. Il s’agit d'une 
malade se plaignant de douleurs diffuses dans le dos et les membres inférieurs; 
les réflexes tendineux sont exagérés, il existe une ébauche du signe de Kernig 
Il semble qu'il s’agit la d’une méningomyélite blennorrhagique atténuée. 

Discussion : Wivat. — Les complications méningées de la blennorragie sont 
plus fréquentes qu'on ne pense. Il y ad’ailleurs entre le méningocoque et le gono- 
coque des affinités nombreuses. 

GrirFon est convaincu que le gonocoque est distinct du méningocoque, car le 
gonocoque n’est pas en général pathogéne pour les animaux; ses cultures sont 
transparentes sur gélose alors que celles du gonocoque ne le sont pas. 

PauL SAtnTon 


1512) Un cas de Trypanosomiase chez un Européen. La Forme Meé- 
dullaire de la Maladie du Sommeil, par Lovis Martin et GronGes 
GuiLiain. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 4, p. 166-176, 6 fe- 
vrier 1908 


Il s’agit d'un homme de 32 ans, pris au Congo, en 1906, d'accés fébriles; puis 
il ressentit de la courbature, des crampes dans les jambes. Quelque temps 
aprés il eut des douleurs violentes dans les os, puis de la difficulté & marcher ; 
ensuite apparurent des troubles de la sensibilité dans les membres inférieurs 
La paralysie s’accentua, des troubles de la miction apparurent; les membres 
inférieurs s’affaiblirent & leur tour; l'affaiblissement rappelait celui du syndrome 
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d’Erb-Goldflam, il y avait en outre de l'hyperexcitabilité psychique. C’est alors 
que l'on constata a Brazzaville la présence de trypanosomes dans le sang. Il fut 
ramené en France et présentait alors une amyotrophie diffuse des deux mem- 
bres inférieurs, une atrophie des muscles de l'éminence thénar et hypothénar 
des interosseux. Les masses musculaires du mollet sont douloureuses, il y avait 
une diminution assez marquée des différentes sensibilités dans les territoires 
cutanés innervés par la V* lombaire et la I racine sacrée. Les réflexes rotu- 
liens sont forts; les réactions électriques sont a peu prés normales, un peu 
diminuées sur les muscles de la jambe et du pied. Le liquide céphalorachidien 
ne contenait pas de trypanosomes, il y avait une lymphocytose légére. II s’agit 
d'un cas de trypanosomiase ; au point de vue pathogénique les troubles nerveux 
ont été conditionnés par des lésions de méningomyélite. Des troubles de ce 
genre sont rares au cours de cette maladie. Il s’agit d'une forme médullaire 
spéciale de la maladie du sommeil. 


Discussion. — Lovis Martin insiste sur le traitement suivi, il a consisté en 
injections d’atoxyl & hautes doses : 0 gr. 50 41 gr. 5 Paut SAinTon 


INFECTIONS et INTOXICATIONS 





1313) Trois cas de Tétanos, par PErvoucninE. Moniteur (russe) neurologique, 
fasc. 1, 1908. 
L’auteur cite trois cas de tétanos typique, et insiste sur le diagnostic de cette 
maladie, en général, sur son étiologte et son traitement. 
SERGE SOUKHANOFF. 


(14) Traitement du Tétanos, par Enriquez. La Clinique, an III, n° 13, p. 198, 
27 mars 1908. 
Indication des mesures 4 prendre, au point de vue préventif comme au point 
de vue curatif. E. FEINDEL 


1515) Tétanos puerpéral, par Morton. British Medical Association, Oxford divi- 
sion, 20 mars 1908. British Medical Journal, p. 808, 4 avril 1908. 


Observation d’un cas de tétanos survenu chez une primipare six jours aprés 
l‘accouchement. Traitement par le chloral, le bromure et la belladone et enfin 
la morphine. Guérison. THOMA 


1516) Un cas de Tétanos chirurgical, par Yanousn. Societé impériale de Méde- 
cine de Constantinople, 4 janvier 1907. Gazette Médicale d’Orient, p. 201, février 
1907 
Il s'agit d'un cas de tétanos qui se déclara 7 jours aprés une hystérectomie 

vaginale et qui se termina par la mort. THOMA. 


1517) Tétanos traumatique ayant débuté par des Spasmes Cloniques, 
par Epwarp Bice. British Medical Journal, n° 2471, p. 1108, 9 mai 1908. 


Les spasmes furent d’abord unilatéraux et cloniques. La mort survint au 
4* jour, alors que les spasmes étaient devenus toniques et bilatéraux. Le sérum 
antitétanique, injecté dans l'abdomen alors qu'il existait déja des spasmes, n'a 
produit aucun effet utile THoma, 
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15318) Sur l’action de la Lécithine et de la cholestérine sur la Toxine 
Tétanique, par Luigi Carta-Mutas. Riforma medica, an XXIV, n° 20, p. 534, 
48 mai 1908 


Cette action est extrémement faible, méme in vitro. F. Deven: 


1519) Alcoolisme chronique, par Grorce E. Perrry (de Memphis). New-York 
Medical Journal, n° 1531, p. 632, 4 avril 1908 
L’auteur considére les fagons de devenir alcoolique. Il montre que le traite- 
ment de l’alcoolisme est bien moins simple qu’on ne l’a envisagé jusqu’a l'heure 
actuelle; pour tout cas particulier il faut des mesures différentes 
THOMA. 


1520) Alcoolisme chronique chez un enfant, par BouLeNncEr. Journal de 
Neurologie, Bruxelles, n° 3, 1908. 


Observation clinique d'un enfant de sept ans offrant tous les symptoémes soma- 
tiques et psychiques de l’alcoolisme chronique! — Etiologie reconnue : biéres 
de tous genres, liqueurs! Pau. MAsoin 


1521) Relations entre l’Alcoolisme et la nature des Aliments absor- 
bés, par Vorikorr. Comptes rendus de la Commission (russe) sur l’alcoolisme, 
fasc. 9, 1908 
L’auteur montre que la qualité des aliments peut servir de stimulus 4 !’ab- 

sorption de boissons fortes. SERGE SOUKHANOFF. 


1522) Alcoolisme et Tuberculose, par Gricorierr. Comptes rendus de la Com- 
mission (russe) sur l’alcoolisme, fase. 9, 1908 
L’alcool a une influence néfaste sur l’organisme de celui qui absorbe des 
boissons fortes et, en particulier, sur les tuberculeux ; l’intoxication alcoolique 
crée des conditions favorables au développement des bacilles tuberculeux dans 
l’organisme. SERGE SOUKHANOFF. 


1523) Quelques données Statistiques concernant la question de 
l’absorption des Boissons fortes, par Pokrovsky. Comptes rendus de la 
Commission (russe) sur V’aleoolisme, fasc. 9, 1908. 


Malgré le taux relativement peu élevé de l’absorption de |’alcool en Russie, 
c’est & ce pays qu'appartient le triste privilége d’avoir le plus grand nombre de 
cas mortels par intoxication alcoolique chronique et aigué et le plus grand 
nombre d’alcooliques dans les asiles. SERGE SOUKHANOFF 


1524) Sur la symptomatologie de l’Alcoolisme, par Osrazrzorr. Psychia- 
trie (russe) contemporaine, janvier 1908. 


L’auteur parle d'un trouble particulier de la sensibilité tactile de la conjonctive, 
de la partie conjonctivale de la sclérotique et de la cornée. Prenant en considéra- 
tion que la sensibilité des enveloppes externes de I'eil, en général, est sujette a 
des oscillations, l’auteur attire l’attention sur l’inégalité de la perception des 
sensations tactiles de chaque moitié de I’wil; pourtant, il n’existe pas de limite 
bien accusée. Les cas de l’auteur indiquent que, dans les coins de la fente ocu- 
laire, la sensibilité semble d’autant plus diminuée que l'on approche plus du 
centre de la pupille ; et ce fait a été observé aussi a |'état normal. Les halluci- 
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nations artificielles (a la pression du globe oculaire), c’est-a-dire le symptéme 
de Liepmann, ont été le plus accusés la ot I’hémianesthésie était le plus 


marquée. SERGE SOUKHANOFF. 


DYSTROPHIES 





(5323) Atrophies Musculaires dans les lésions Cérébrales en foyer, 
par Micugt Marcouuts. Thése de Moscou, 323 p., avec 50 photo-zincographies, 
1907 
L’auteur a toujours trouvé de l'atrophie des muscles du cété paralysé par 

lésion cérébrale de la région motrice ou des voies motrices. La localisation des 

fovers cérébraux, dans ies cas d’hémiplégie, avec atrophie muscvlaire, était 
variable Dans certains cas l’auteur a observé une lésion corticale dans la 
région des centres moteurs; dans d’autres, le foyer attaquait les couches 
optiques, noyaux lenticulaires et caudés; enfin, dans un troisiéme groupe de 
cas, il y avait des foyers de ramollissement dans le trone cérébral (dans le 
pons Varolii). Le caractére du foyer n’a pas de signification au point de vue de 
l'évolution de l’atrophie dans l"hémiplégie. La localisation du foyer cérébral a 
une signification pour autant qu'il touche les voies motrices et les centres. Le 
tableau morphologique des modifications des muscles dans les atrophies céré- 
brales ne différe en rien des atrophies en général. L’atrophie est simple en 
général, mais dans certains cas on trouve des fibres dégénérées, du cdté 
malade de méme que du cété « bien portant ». Le processus atrophique est 
diffus, envahissant 4 un degre différent tous les muscles des extrémités et du 
corps du cété paralysé. L’atrophie des muscles existe parfois aussi du cété 
bien portant, avec les mémes caractéres que du coté paralysé, mais moins 
accentuée. L’atrophie est surtout accusée aux extrémités supérieures; les 
muscles le plus souvent atteints sont les suivants : muscle deltoide, triceps et 
les muscles de Ja main; muscle quadriceps et les muscles de la plante du pied. 
L’ige des malades n’a pas d'influence surl’apparition et l’évolution des atrophies 
dans les hémiplégies. Quelle que soit la moitié du corps paralysée, le processus 
est le méme. Les troubles de la sensibilité du cOté paralysé n’interviennent pas 
dans la pathogénie des atrophies cérébrales. On n’a observé aucune différence 
dans le degré de l'atrophie de la musculature entre les formes flasques et les 
formes spastiques. Les artropathies et les troubles vaso-moteurs ne peuvent 
pas expliquer les atrophies musculaires; leur rdle est secondaire. L’atrophie 
de la musculature du cété des extrémités paralysées correspond souvent au 
degré de la paralysie. Parmi les causes secondaires, augmentant I'intensité 
du processus atrophique, on signale : la cachexie, la rigidité, les lésions des 
articulations. Dans la moeile épiniére, on constate toujours la dégénérescence 
des voies pyramidales latérales, du cété opposé au foyer cérébral. Dans la grande 
majorité des cas, le nombre des vaisseaux est augmenté dans les régions dégé- 
nérées de la moelle; leurs parois sont amincies et distendues par le sang; septa 
et les parois des vaisseaux étaient infiltrés de sang. Le nombre des cellules gan- 
glionnaires motrices de la corne antérieure est diminué du cOté paralysé, sur- 
tout dans la région cervicale. Il n'y avait point de modifications dans les nerfs 


L'atrophie musculaire dans les lésions cérébrales en foyer dépend principale- 
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ment des cellules ganglionnaires motrices de la corne antérieure du cété para. 
lysé. L’atrophie des cellules parait étre la conséquence de la dégénérescence dy 
neurone central moteur. On a constaté la participation, dans le processus dégé- 
nératif de I"hémiplégie, des fibres extra-pyramidales du faisceau de Monakow et 
de celui de Lowenthal, dégénérant du cété de la paralysie ; cette dégénération 
est en rapport avec le siége du foyer cérébral. On a constaté aussi la dispari- 
tion des cellules de cordons (Strangzellen) de la moelle. Dans tous les eas exa- 
minés par l’auteur, la musculature des malades cachectiques présentait Jes 
signes d'une simple atrophie, plus ou moins accusée. Serge SovkKHanorr. 


1526) Atrophie musculaire progressive, par Desray. Journal de Neurologie, 
Bruxelles, n° 1, 1908 

Observation classique d'une atrophie musculaire progressive du type facio- 
scapulo-huméral. Dans ce cas aussi, il y a, comme c’est I’habitude, absence de 
réaction de dégénérescence ainsi que de contractions fibrillaires. 

L’auteur étudie de facon trés scientifique la signification de la réaction de 
dégénérescence dans ses relations avec l'état anatomique de la fibre musculaire 
Discussion physiologique des idées de Mile Joteyko contra De Buck-Demoor, 
Avec ces derniers, l’auteur pense que la réaction de dégénérescence réside dans 
l’altération du téléneurone nerveux. Le tremblement fibrillaire — si rare dans 
l’atrophie musculaire progressive — reléve de la méme cause : lésions des 
fibrilles nerveuses terminales, altération des plaques motrices, perte de stria- 
tion de la fibre musculaire 

Abordant enfin la question de la pathogénie de cette maladie, aprés avoir 
fait une revue critique des opinions émises, Debray se prononce en faveur de 
l’origine myopathique de | ‘affection. 

L’étiologie de cette affection est en somme pleine d’obscurité : de nombreux 
cas paraissent plaider en faveur d'un caractére familial, d’autres semblent 
d'origine et caractére absolument personnels (maladie infectieuse, fatigues 
excessives...). L’auteur s’est bien trouvé de l'emploi du courant galvano-fara- 
dique combiné, associé a des injections quotidiennes de 3 centigrammes de caco- 
dylate de soude et d'un demi-milligramme de strychnine. Paut MAsoIN, 


1527) Myosite ossifiante progressive chez un enfant de 11 ans, par 
Cuartes A. Apatr Dicuton. Edinburg Medical Journal, n° 634, p. 344, avril 
1908 
Les particularités de ce cas résident en ceci que les muscles du dos et des 

lombes sont indemnes alors que la maladie est déja ancienne et a alteint syme- 

triquement les muscles des membres THOMA 


1528) La Polymyosite subaigué, relation de 3 cas, par Bexsamin T. Bur- 
Ley (de Worcester, Mass.). The Journal of the American Medical Associatwn, 
vol. L, n° 3, p. 167, 18 janvier 1908 
Trois cas de cette affection récemment décrite dont se sont occupés surtout 

les neurologistes. THOMA 


1529) Sur un cas d’Atonie Musculaire congénitale (maladie d’Oppen- 
heim), par E. Ausset. Soc. de Médecine du Nord, 28 février 1908 Echo Medical 
du Nord, an XII, n° 12, p. 143, 22 mars 1908 
Fillette de 4 ans chez laquelle on a remarqué, aussitét aprés la naissance, 

une faiblesse toute particuliére de la motilité des quatre membres. 
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Jusqu’é un an et demi environ l'enfant a semblé s’améliorer, mais depuis son 
état est resté stationnaire : hypotonie sans atrophie, mouvements actifs limités 
aux membres supérieurs, & peine esquissés aux membres inférieurs ; excitabilité 
électrique normale. 

Bien qu'il n'y ait aucun signe de myxcedéme, |’auteur se propose de tenter 
l’opothérapie thyroidienne. FEINDEL. 


(5330) Tachycardie paroxystique associée a2 des symptémes Basedo- 
wiens et a un rétrécissement mitral. Crise survenue au cours 
d'un Erysipéle de la face, par J. Crespin (d’Alger). Gazette des Hopitaur, 
an LXXX, n° 144, p. 1719, 17 décembre 1907. 


Exemple de crises tachycardiques chez une basedowienne incompléte; elles 
sont associées en outre a un rétrécissement mitral apparent seulement au 
moment de la crise de tathycardie. 

On voit par cette observation que, chez une malade dont la glande thyroide 
fonctionne mal, lhyperthyroidie peut s’accuser tout & coup par une violente 
crise de tachyenrdie, surtout si la malade est atteinte de lésion valvulaire; dans 
ce dernier cas, les battements du ceeur atteindront une fréquence plus grande 
que dans le goitre exophtalmique. 

Donec, en présence d’un cas de tachycardie paroxystique qui paraift pur, il 
importera de rechercher: 4° les grands et les petits signes de I’hyperthyroidie ; 
2° les grands et les petits signes des lésions valvulaires. E. FEINDEL 


1531) Tachycardie symptomatique paroxystique et Gastro-entéro- 
ptose, par Gustave Reynaup. Revue de Médecine, an XXVIII, n° 2, p. 172-475, 
10 février 1908 


Cette tachycardie se présentait sous forme d’accés et avec abaissement de la 
tension artérielle et accélération considérable du cceur; l’accés cessait brusque- 
ment par une sorte de « coup de talon »,et il était suivi d'une polyurie pouvant 
aller jusqu’a l’émission d'un litre d’urine en une heure; il y avait de l’angoisse, 
des sueurs froides, de la dyspnée, des phénoménes gastriques. 

La relation entre Jes accés de tachycardie et l'état des voies digestives se ma- 
nifestait par la dilatation, l’obliquité et la ptose de l’estomac qui descendait au- 
dessus de l’ombilic, par la ptose du célon transverse, par la flaccidité des parois 
abdominales, la forme arrondie et la proéminence du bas-ventre, par |l'alter- 
hance entre les tachycardies et les sensations de vide stomacal, du tympanisme. 
La plénitude stomacale semblait exclusive des accés 

Le role pathogénique de la dilatation et de la ptose stomacale et intestinale 
était prouvé par l’arrét des accés obtenu par la compression de I'épigastre 
exercée & l'aide du poing, par la transformation du tableau pathologique & 
partir du moment ow le malade a porté une forte ceinture abdominale. 

La tachycardie réflexe dans le cours de dyspepsie gastrique a été signalée 
plusieurs fois, mais la gastro-ptose n’a été que trés exceptionnellement men- 
tionnée comme facteur ou cause prochaine des accés de tachycardie 

Un comprend que la tachycardie soit déterminée par les tiraillements de I'es- 
tomac prolabé sur les nerfs pneumogastriques, dont l’action inhibitrice sur le 
ceur est entravée FEINDEL. 


REVUE NEUROI OGIQUE, 





962 REVUE NEUROLOGIQUE 


NEVROSES 


1532) Le surmenage intellectuel et la Neurasthénie, par Kopotro Sever, 
Archivos de Pedagogia y Ciencias Afines, La Plata, t. Ill, n° 8, p. 209-219, de. 
cembre 1907. 

Le surmenage scolaire existe peu; mais le malmenage hygiénique est davan- 
tage 4 considérer. Dans les écoles il est important de graduer le travail, de le 
varier et de l’interrompre par des jeux suffisamment prolongés 

. F. Decent, 


1533) Traitement de la Neurasthénie chez les pauvres, par Kicuanrp C. 
Capot. The Monthly Cyclopaedia of practical Medicine, vol. X1, n° 3, p. 125, mars 
1908 
L’auteur considére le placement externe des neurasthéniques sous la surveil- 

lance d’infirmiéres instruites comme un moyen peu couteux et pratique, facili- 

tant la tache du médecin. THOMA, 


534) La Neurasthénie d’auto-intoxication, par Tuomas J. Orpison (de Los 
Angeles, Californie). American Journal of the Medical Sciences, n° 433, p. 553-567, 
avril 1908. 

L’auteur donne 7 observations de sujets qui étaient dans un profond état 
neurasthénique et qui avaient, sans aucun bénéfice, été soumis 4 des traitements 
variés directement dirigés contre leurs troubles nerveux. 

Chez tous ces sujets il existait des altérations trés importantes des fonctions 
digestives. Le traitement des troubles gastro-intestinaux guérit en méme temps 
leur neurasthénie, ceci démontrant que la neurasthénie en question était d’ori- 
gine autotoxique THOMA 


1535) Neurasthénie. étiologie et traitement, par GuTurie Rankin (Lon- 
dres). The Monthly Cylopaedia of practical Medicine, vol. XI, n° 3, p. 97, mars 
1908. 

L’auteur tente de dégager l’étiologie dela neurasthénie des facteurs multiples 
qui la conditionnent. 

Il insiste particuliérement sur le traitement dont l’essentiel est constitué par 
la psychothérapie, le repos et les exercices gradués; en dehors de cette partie 
principale, il existe un traitement symptomatique infiniment complexe et 
variable qu'il ne faut pas négliger THOMA 


1536) Syphilis, Neurasthénie et Artériosclérose, par Giovanni GALI (de 
Rome). Riforma Medica, an XXIV, n° 16, p. 424-425, 20 avril 1908. 
Six observations d’anciens syphilitiques artérioscléreux et neurasthéniques. 
La neurasthénie peut étre l’expression de l’artériosclérose des vaisseaux céré- 
braux et l’artériosclérose est bien souvent une conséquence de la syphilis, 
Syphilis, artériosclérose et neurasthénie se tiennent; c’est pourquoi certains 
neurasthéniques s’améliorent sous l’influence du traitement antisyphilitique ou 
de l’iodure de potassium. F. Devent. 


1537) L’état mental des Neurasthéniques, par Ricue (de Bicétre). Progres 
médical, an XXXVII, n° 20, p. 239, 16 mai 1908 


L’auteur considére les troubles de l'état mental des neurasthéniques, troubles 
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qui portent sur les facultés de perception, de mémoire, sur |’attention, et qui ont 
pour conséquence une atteinte 4 la sdreté du raisonnement et du jugement. Ces 
troubles psychiques peuvent se rencontrer chez d’autres malades que les neu- 
rasthéniques, mais le caractére distinctif qui spécifie au premier chef l'état 
mental dans l’épuisement nerveux, c'est que des facultés atteintes aucune n'est, 
a proprement parler, ni annihilée, ni méme pervertie. Il n’y a pas amnésie pro- 
prement dite, mais paresse 4 évoquer le souvenir ; il n'y a pas en réalité de véri- 
tables troubles de perception, mais les malades sont distraits, préoccupés, 
indifférents 4 l'objet présent. Le trouble du raisonnement et dujugement n’existe 
que parce que le malade juge inutile de compléter sa pensée. 

En somme I'apathie du neurasthénique est l’effet du relachement de la volonté 
du malade; celui-ci ne sait pas vouloir, il ne peut se décider a l’effort; il res- 
treint son champ d’activité psychique, parce qu'il est fatigué et qu'il redoute 
une fatigue nouvelle EK. FEINDEL. 


1538) Cyclothymie et Psychasthénie; leur rapport avec la Neuras- 
thénie, par S. SoukHanorr. Medecin russe, n° 3, 1908. 

La conception actuelle de la neurasthénie parait moins définie qu’auparavant; 
la neurasthénie est un syndrome qui peut accompagner diverses formes mor- 
bides. On rattachait 4 tort & la neurasthénie les formes légéres de dépression 
dans la cyclothymie, qui se rapporte, indubitablement, aux formes légéres de la 
psychose maniaque dépressive, établie par Kragpeiin. C’était une erreur que 
d'admettre l’existence de la neurasthénie circulaire, totalement remplacée par 
cette psychose. On a confondu trés longtemps la neurasthénie avec les états 
obsédants, et c’est a Pierre Janet qu’appartient le mérite d’avoir groupé ces 
états sous le nom de psychasténie. Quand la neurasthénie eut perdu la cyclothy- 
mie et la psychasthénie, il ne resta d’elle que trés peu de chose; actuellement, 
elle est transformée en syndrome et beaucoup d’auteurs ne la considérent plus 
comme une affection autonome. SERGE SOUKHANOFF, 


1539) L’Akinesia algera, par M. Scuaikewicz. Neurol. Cbtt., n° 46, p. 74H4- 
754, 16 aout 1907 


L’akinesia algera est un syndrome bien individualisé, associé le plus souvent 
aux psychonévroses banales. Les douleurs observées sont des illusions, et la limi- 
tation des mouvements dépend d’interprétations et d’impulsions de nature hypo- 
chondriaque. On peut tenir l’akinesia, pure ou associée, pour une forme clinique 
de l'hypochondrie Francors Mourier 


1540) Sur l’Akinesia algera, par Guipo Garpint. Anneli del Manicomio Provin- 
ciale di Perugia, an I, fase. 3-4, p. 247-268, juillet-décembre 1907 

ll s‘agit d’une femme de 37 ans qui, a trois reprises, aprés l’action de causes 
banales, se mit & souffrir de douleurs atroces se reproduisant, disait-elle, au 
moindre mouvement; la malade s’immobilisait pour ne point souffrir 

Elle guérit une premiére fois presque instantanément par l'effet d'un vésica- 
toire. La deuxiéme fois, quelques bains de boue furent suivis d’une guérison 
complete. Quant au troisiéme accés, il date d'un an avec des alternatives 
damélioration et d’aggravation, mais tous les traitements se sont montrés 
Impulssants 

A propos de ce cas, l’auteur met au point la question de l’akinesia algera. 

K 


DELEN! 
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1541) La Rééducation des Eaux Gastropathes, par J. Deering ef 
E. Gauckier. Presse Medicale, n° 29, p. 225, 8 avril 1908 

Les auteurs attirent l’attention sur une catégorie de malades, ou plutot de 
faux malades, des plus intéressants. Il s’agit de gens qui, a l'occasion de troubles 
gastriques sans importance survenus Je plus souvent dans une période de 
dépression motivée, ont pris l’alarme et ont soumis leur estomac aux soins de 
spécialistes; ils n’ont pas tardé a exagérer la sévérité du régime ordonné et 
en méme temps 4a restreindre d'une fagon ridicule la quantité permise des ali- 
ments. 

Dans tous les cas, l’estomac de ces malades ne porte aucune lésion et il est 
susceptible de fonctionner normalement et vigoureusement, au moins au com- 
mencement, avant que les faux malades n’aient réussi a le détériorer. 

Le seul traitement de cet état est la psychothérapie aidée ou non de I'isole- 
ment et de la rééducation. En quelques jours, le faux gastropathe peut étre 
ramené & l'alimentation normale ; d'autres fois, il faut plus de temps. 

E. FeInpen 


142) L’Attention et la Capacité au travail dans l’Epilepsie, par Av- 
FIMOFF. Société russe de Psychologie normale et pathologique de Saint-Pétershourg, 
séance du 13 avril 1908 


L’attention et la capacité au travail faiblissent beaucoup immédiatement 
avant l’accés et aprés l’accés; l'attention parait plus troublée aprés l'accés 
qu’avant lui. La capacité au travail reparait déja quinze minutes aprés l'accés; 
l’affaiblissement de l’attention subsiste pendant une journée environ. La ponc- 
tualité au travail est plus grande chez les épileptiques que chez les gens sains, 
exception faite pour l'état de démence compléte dans J'épilepsie. Les particula- 
rités sus-indiquées sont plus accusées dans les formes typiques que dans les 
formes atypiques d’épilepsie et dans les équivalents. Dans les états pério- 
diques d’excitation chez les épileptiques (pendant le cours de la psychose), I'at- 
tention et la capacité au travail augmentent avec évidence. 

SERGE SOUKHANOFF 


1543) Doit-on attribuer aux Neurotoxines l’accés convulsif de l'Epi- 
lepsie? (Sind Neurotoxine bei der Auslésung des epileptischen Krampfanfalls 
anzunehmen?) par Jutivus Donaru. Deutsch. Zeitschr. f. Nervenh., 33 Band, 
1907 
Différents auteurs ont montré le rdle des néphrotoxines dans l'urémie, des 

toxines placentaires dans l’éclampsie gravidique. Peut-on, par analogie, 

admettre que, dans l’épilepsie, des poisons convulsivants sont mis en liberte par 
suite de la raréfaction et de la résorption de la substance cérébrale, de |'écorce 
principalement ? Telle est la question que se pose Donath, et qu'il résout d’ail- 
leurs par la négative. Si, en effet, l'on injecte dans le péritoine de cobayes ou 
de chiens une émulsion de la totalité de l’encéphale d’un animal de méme 
espéce, il n’en résulte aucun trouble immédiat ou tardif (les chiens peuvent 
seulement étre un peu abattus le jour de l’opération, mais il ne se produit pas 
l‘ombre de convulsions). Les animaux sacrifiés plus de deux mois aprés l'injection 
ne présentent de lésions d’aucun organe. Méme si, par l’expérimentation, on prou- 
vait l'existence d’isoneurolysines, ayant une action spécifique sur les cellules 
nerveuses des animaux de méme espéce, il faudrait encore, pour expliquer les 
accidents, démontrer I’existence d’une autoneurolyse chez les épileptiques. Les 
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expériences ci-dessus résumées ne plaident guére en faveur de cette opinion. II 
ne semble pas que la raréfaction de la substance cérébrale puisse provoquer de 
convulsions. H. GRENET 


(344) De l’Epilepsie et de l'Hystérie traumatiques et leurs formes 
associées, par A. Sovxnorr. Revue (russe) de Médecine, n° 17, p. 474-492, 
4907 
Les formes combinées d’hystérie-épilepsie servent de preuve de la connexion 

intime entre ces deux affections; ici chaque lésion aigué (traumatisme, etc.) 

provoque des mouvements convulsifs. SerGe SovukHANorr. 


(345) Epilepsie et guerre russo-japonaise, par Eamakorr. Societé de Neuro- 
pathologie et de Psychiatrie de Moscou, séance du 413 avril 1907 

Le cours de l’épilepsie pendant le séjour en Extréme-Orient prenait plus de 
gravité SERGE SOUKHANOFI 
1546) De l’Epilepsie de Kojevnikoff, par Ossokine. Revue (russe) de Médecine, 

n° 1, p. 31-38, 1908. 

La malade, agée de 22 ans, présentait les symptémes d’épilepsie de Kojevni- 
koff, avec toute une série de symptémes accessoires (parésie du cdté droit, 
aphasie au commencement de la maladie, trouble du sens musculaire). L’inter- 
vention chirurgicale donne de bons résultats (diminution des convulsions con- 
tinuelles) ; pendant l’opération on constata l’existence d’une méningo-encépha- 
lite dans la région des centres moteurs. SERGE SOUKHANOFF. 


1347) Diagnostic difiérentiel de la forme clinique de Kojevnikoff 
(Polyclonie épileptoide continue), par Kuoroscuko. Rerue (russe) de Psy- 
chiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, n° 10, p. 577-595, 1907 
Ce syndrome est caractérisé par les phénoménes suivants : des contractions 

cloniques continuelles, commencant toujours en un territoire défini et se propa- 

geant dans les régions avoisinantes SERGE SOUKHANOFF. 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 
PSYCHOLOGIE 





(48) La Psychologie objective, par Bexurénerr. Saint-Petersbourg, fasc. 4, 
p. 1-58, 1907 
La psychologie est une science de la vie psychique en général et non pas seu- 
lement de ses manifestations conscientes, comme le croyaient les représentants 
de la psychologie subjective. SerGe SOUKHANOFF. 


149) Des limites de la Santé psychique, par Gannovscukine. Psychiatrie 
contemporaine, février 1908 (en russe) 

L’auteur a en vue les personnes qui se trouvent entre la norme et la maladie 
mentale; chez les sujets de cette sorte existent toujours des particularités psy- 
chiques qui se reflétent sur toute leur vie psychique. Ces types intermédiaires 
sont des dégénérés. SERGE SOUKHANOFF. 
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1550) Rapport entre les Maladies nerveuses et les Maladies men- 
tales, par Bexrutrerr. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psycho- 
logie expérimentale, p. 12-22, janvier 1908. 

L’auteur souligne le lien intime qui unit les maladies nerveuses et les ma- 
ladies mentales ; en particulier, il insiste sur l’hystérie, psychopathie oi les 
symptidmes nerveux et psychiques s'entrelacent. SERGE SOUKHANOFF, 


1551) Examen objectif des malades psychiques, par Beknrénerr. Revue 
(russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, octobre-dé- 
cembre 1907 
L’auteur insiste sur importance de l’examen objectif des malades psychi- 

ques, de leur état psychique et de leur état physique; lorsque tous les symp- 
tomes objectifs ont été étudiés, que leur développement a été précisé, que 
l’anamnése a indiqué les causes externes et les conditions qui ont favorisé l'ap- 
parition de la psyclose, alors le diagnostic de la maladie mentale se pose de 
lui-méme. SerGE SOUKHANOFF. 


1552) Le siége des Processus Psychiques conscients chez les ani- 
maux, par W. S. Tcnirtev. Nouvelle [conographie de la Salpétriére, an XXI, 
n° 1, p. 4-25, janvier-février 1908 
L’auteur expose une série de déductions et rapporte des expériences person- 

nelles délicates d’oii il semble résulter que l’organe de la conscience siége dans 

le fornix et dans le III’ ventricule. E. FEeipet. 


SEMIOLOGIE 





1533) Hérédité et boissons fortes, pur Sasine. Comptes rendus de la Commis- 
ston (russe) sur l’alcoolisme, fasc. 9, 1908 
L’auteur insiste sur le rdéle de [hérédité alcoolique et de l’alcoolisme, comme 
facteur de dégénérescence. SERGE SOUKHANOFY. 


1554) Des troubles psychiques et des Etats Psychopatiques en rap- 
port avec les Régles, la Grossesse et les Couches, par Lanp. L’Accou- 
cherka, n° 7-8, 14908 (en russe). 

A la base de la plupart des psychoses, en rapport avec ia vie sexuelle, on 
trouve un terrain psychopathique ou neuropathique héréditaire et un épuise- 
ment physique ; les autres agents jouent seulement un role auxiliaire, parfois 
un role de cause occasionnelle. Les phénoménes physiologiques survenant pen- 
dant les régles et la grossesse peuvent, chez des femmes prédisposées, ma- 
lades ou épuisées, provoquer l’apparition d'une psychose. C’est pour cette raison 
que, pendant la grossesse ou pendant les régles, l'état de la femme réclame des 
soins attentifs et minutieux, car en ce temps la femme est exposée a diverses 
maladies physiques et nerveuses, et toute sa sphére psychique est soumise a des 
oscillations et a des troubles grossiers SERGE SOUKHANOF! 


1555) De ’Etat Mental avant la bataille, par Scuoumxorr. Soc. russe de Psy- 
chologie normale et pathologique de Saint-Pétersbourg,séance du 11 décembre 1907 


Avant le combat, on observe des modifications de l’état mental ordinaire, 


avec manifestations externes et des modifications des fonctions de certains 
organes internes. Le cours des pensées s'accélére; l'état émotif devient désa- 
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gréable; de l'agitation apparait, la suggestibilité augmente ; on observe l’émous- 
sement du sens moral dans les cas plus graves. Les organes des sens sont hyper- 
esthésiques ; le pouls et la respiration s’accélérent ; des envies réitérées d'uri- 
ner apparaissent, etc. SERGE SOUKHANOFF. 


(556) Masturbation dans l’étiologie des Maladies Mentales, par Hakks- 
BOUCHE, Moniteur (russe) des aides-médecins, n° 12, 1908. 
Actuellement, on réfute la possibilité de l’apparition des psychoses 4 la suite 
de la masturbation ; l’onanisme de longue durée et immodéré semble étre déja 
la manifestation d’un état morbide et non la cause de cet état. 
SERGE SOUKHANOFF. 


1557) Contribution a l’étude des Troubles Psychiques en rapport 
avec la Guerre russo-japonaise, par Cuaikévirca. Journal (russe) de méde- 
cine militaire, juin-aout 1907. 

La grande majorité des malades présentaient un syndrome de dépression et de 
stupeur ; d’autres se présentaient avec le diagnostic douteux d’épilepsie (vu les 
données de l’anamnése) et d’alcoolisme. L’auteur confirme le tableau particulier 
de la faiblesse psycho-physique, notée par certains auteurs allemands, et qui se 
manifeste aprés quelque affection somatique ; l’‘auteur a observé ce tableau dans 
un nombre insignifiant de cas et il lui donne le nom de cesthenia communis, vu 
l’absence de trouble mental accusé. Le plus grand nombre des cas étaient cons- 
titués par la vésanie dépressive stuporosa. L'affection pouvant étre observée en 
temps de paix, mais meins souvent et sous une forme moins grave, la forme, 
notée par l’auteur complete l'étude des vésanies SERGE SOUKHANOFF. 


1558) Troubles mentaux sous l’influence des événements politiques, 
par PavLovskaia. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie 
expérimentale, n° 9, p. 552-558, 1907. 

Les troubles psychiques de psychose hystérique ou de paranoia ballucinatoire 
apparaissaient chez des sujets 4 hérédité pathologique chargée chez ceux qui 
prenaient une part active a la révolution; le pronostic était favorable. 

SERGE SOUKHANOFF. 


1559) Psychose traumatique et guerre russo-japonaise, par Ermakorr. 
Société de Neuropathologie et de Psychiatrie de Moscou, séance du 43 avril 1907. 


A la neurose traumatique pendant la guerre s’associent des symptémes psy- 
chiques pénibles, SERGE SOUKHANOFF. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





1560) Sur les Psychopathies et Psychoses Constitutionnelles, par 
S. SouKHANOFF. Psychiatrie (russe) contemporaine, janvier 1908. 

Il n'y a point de délimitation entre les caractéres normaux et patholo- 

giques ; l'‘augmentation de telles parlicularités psychiques fait dire du caractére 

d'un individu qu'il est pathologique; si les particularités s'accusent, on recon- 
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nait alors le tableau d'une psychopathie constitutionnelle ou d'une psychose. 
Entre le caractére anormal et la psychose constitutionnelle n’existe qu'une 
différence quantitative. Actuellement, on peut distinguer quatre espéces de 
caractéres pathologiqués et de psychoses qui leur correspondent ; psychasthénie, 
hystérie, épilepsie et raisonnement pathologique. On peut douter de l’existence 
de l’hystérie acquise ; le caractére épileptique peut exister sans accés convul- 
sifs. AUTOREFERAT 


1561) Etude sur la Psychose maniaque dépressive, par Rosensacu, 
Médecin russe, n° 2, 1908 

L’ancienne étude sur la mélancolie et Ja manie, comme formes fondamen- 
tales de la folie, avec transformation en démence secondaire, est loin de 
correspondre toujours aux faits cliniques réels et doit étre renouvelée; mais le 
remplacement de cette étude par l'étude de la psychose maniaque-dépres- 
sive n’atteint pas au but et la véritable voie a suivre pour faire progresser 
la psychiatrie clinique, au point de vue de cette question, ne parait pas encore 
découverte. SERGE SOUKHANOFF 


4562) Obsessions et phobies, par BouLENGER. Journal de Ne urologie, Bruxelles. 
n° 3, 1908 
Exposé clinique trés circonstancié d'un cas d’obsessions multiples et phobies, 
chez une jeune femme non hystérique. Un traitement psychique bien conduit 
put mettre un terme 4 ces symptomes, qui présentaient un caractére particulié- 
rement grave par les impulsions (idées de tuer) qui en étaient devenues |'abou- 
tissant ultime Paut Masoin. 


1563) Les Etats Obsédants et la Sphére Psychomotrice, par S. Sovxus- 
NOFF. Questions (russes) de Philosophie et de Psychologie, janvier-février 1908 
Les états obsédants ont tendance a se manifester sous une forme motrice ; 

mais on n'observe point ici de manifestations antisociales. Les phobies influent 

sur la conduite du sujet, mais le sens moral protége toujours les sujets a idées 
obsédantes des actions nuisibles pour l’entourage, s'il n’y a point quelque autre 
psychose accessoire. Tous les troubles psychomoteurs, dans ces cas, sont 
pénibles et désagréables surtout pour le sujet lui-méme 

SERGE SOUKHANOFF. 


1564) De l'état mental dans les grandes Névroses, par Hennigue Roxo 
Archivos brasileiros de Psychiatria, Neuropatologia e Sciencics affins, an Ill, n° 3-4, 
p. 247-264, juillet-décembre 1907. 
L’auteur s’attache a tracer les caractéres saillants de l'état mental des névro- 
sés; il dépeint l’instabilité des hystériques, la tristesse des épileptiques, les 
préoccupations des neurasthéniques, F. DELENI. 


1565) Des Psychoses Neurasthéniques, par Bie.itzky. Revue (russe de Psy- 
chiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, n® 2. 1908 


On observe rarement des psychoses graves chez les neurasthéniques, car Ces 
malades scrupuleux et prudents s’adressent & temps au médecin; c est pour 
cette raison que le pronostic est relativement favorable. 


SERGE SOUKHANOFF. 
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{366) Du Délire de Possession, par Donskorr. Moniteur (russe) nenwrologique, 
fase. 1, 1908. 


L’auteur décrit deux cas; dans un cas il y avait du délire de possession par 
de l'eau, dans un autre du délire de possession par les vers. L’auteur considére 
ces cas comme des psychoses hystériques. SerGe SOUKHANOFF. 


(367) Stigmates anatomiques de Dégénérescence dans un groupe 
d’aliénés, par Lucten LaGrirre. Annales médico-psychologiques, an LXV, n° 3, 
p. 301-376, novembre-décembre 1907 


L’auteur s'est attaché a relever et & compter les stigmates de dégénérescence 
chez une centaine d’aliénés. Cette étude l’améne a4 constater que les stigmates 
présentés par tel ou tel aliéné ne sont pas extrémement nombreux. Ceci s’ex- 
plique non pas parce que lanomalie des aliénés est surtout cérébrale, mais 
bien parce que l’aliénation n'est en définitive que le commencement de la 
dégénérescence, et non son aboutissant. E. Fenner 


THERAPEUTIQUE 


(368) Etat actuel du mouvement Antialcoolique, par Skansinsky. Comptes 
rendus de la Commission (russe) sur U'alcoolisme, fasc. 9, 1908. 


Dans toutes les contrées il existe un mouvement antialcoolique; mais les 
moyens de lutte contre l’alcoolisme ne donnent pas tous des résultats posilifs 
SERGE SOUKHANOFF. 


169) Du Traitement public et de l’Assistance des Alcooliques, par 
S. Srouptne. Psychiatrie (russe) conte mporaine, p 385-401, novembre 1907. 


Le nombre des alcooliques réclamant, dans les grandes villes, le traitement 
et l'assistance publique, n’est pas moins grand que celui des malades 
psychiques. Pour rendre le traitement et l’assistance des alcooliques plus régu- 
liers, il est absolument nécessaire de dénombrer les alcooliques, de maniére a 
définir le nombre d’alcooliques ayant besoin de tel ou tel secours spécial. Le 
traitement de l’alcoolisme doit étre aussi accessible & toutes les classes de la 
société que le traitement des autres maladies. Les salles de consultations 
externes gratuites peuvent rendre de grands services 4 la masse. Pour les formes 
aigués de l’alcoolisme, il faut un hépital spécial, ayant une relation intime avec 
la salle de consultation externe. Les formes plus graves de l’alcoolisme, ne se 
prétant pas au traitement par la consultation externe, doivent étre dirigées 
dans un hdpital particulier, hors de la ville, oi les malades doivent entrer de 
bon gré, pour une période assez longue, mais ne dépassant pas un ou deux 
ans. Les alcooliques incurables doivent étre dirigés dans un asile-colonie, se 
trouvant hors de la ville et séparé de I’hopital. Dans les salles de consultation 
externe et les hopitaux, doit étre organis¢ un patronage spécial pour les alcoo- 
liques, ayant pour but de soutenir les malades dans leurs propres familles, a 
combattre leurs enivrements, de les préserver des récidives de l'alcoolisme, de 
surveiller les chroniques calmes dans des familles sobres, etc. 

SERGE SOUKHANOFF. 
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1570) Criminalité et Responsabilité des Alcooliques, par Rosenpacy, 
Comptes rendus de la Commission (russe) sur Ualcoolisme, fase. 9, 1908 


L’auteur insiste sur les rapports entre la criminalité et l’aleoolisme et sur la 
facon dont il faut considérer les crimes commis en état d’ivresse et dans |'al- 
coolisme chronique ; puisque les mesures répressives n’atteignent pas leur but, 
il est indispensable de placer ces malades dans des asiles médicaux spéciaux. 

SERGE SOUKHANOFP, 


1571) Sanatorium pour les Nerveux et les Neurasthéniques; une 
ceuvre philanthropique dont la nécessité se fait sentir, par (rorces 
W. Jacopy (de New-York). New-York Medical Journal, n° 1533, p. 719-728, 
18 avril 1908. 

Ce n'est que dans un sanatorium spécial que les neurasthéniques et les ner- 
veux pourraient trouver la discipline physique et mentale qui leur est tout aussi 
nécessaire que les autres soins médicaux ; on pourrait objecter a la création de ce 
sanatorium la complexité des ressources qu'il devrait offrir; mais les bons 
résultats qu’obtiennent les établissements modestes déja créés démontrent 
qu il ne serait pas trés difficile d’obtenir encore davantage. THOMA, 


1572) Les Nerveux a l’H6pital maritime de Sébastopol, par Pav- 
LOVSKY. Suppléments médicaur au recueil maritime, aovt-septembre 1908 (en 
russe). 

Il y avait surtout des neurasthéniques, beaucoup de malades atteint de scia- 
tiques et nombre d’hystériques. SERGE SOUKHANOFF. 


1573) Les principes fondamentaux de l’Assistance familiale des 
Aliénés, par Vyrovnorr. Psychiatrie (russe) contemporaine, mars 1908 


Revue générale de l’assistance familiale en Russie. L’auteur, prenant pour 
lien la nouvelle classification des maladies mentales (de Kraepelin), indique 
quelles sont les formes qui se rencontrent le plus souvent dans le patronage 
familial. SerGe SovKHAnorr. 


1374) Ge que nous n’avons pas encore fait pour les Aliénés, par Frepr- 

nick Pererson (de New-York). New-York Medical Journal, n° 1531, p. 623, 

§ avril 1908. 

L’auteur regrette qu'on ne fasse pas une prophylaxie efficace de l’aliénation 
mentale en luttant contre l’alcoolisme. 

Il se plaint aussi que l’encombrement des asiles ne permette pas d’appliquer 
a Vaise le traitement qui conviendrait aux aliénés curables. En outre, on n’offre 
pas aux internés des occupations suffisamment variées et de la sorte le traite- 
ment par le travail ne donne pas ce qu'on pourrait en attendre. 

THoma. 


we 


1575) De l’Assistance psychiatrique en Extréme-Orient pendant la 
Guerre russo-japonaise, par Jacounovitcn. Journal (russe) de Newropatho- 
logie et de Psychiatrie du nom S. 8. Korsakoff, liv. 4 et 5, 1907. 

Malgré les diflicultés occasionnées par la guerre, l’organisation de |'assistance 
des aliénés dans la guerre russo-japonaise a été fondée sur les bases de la psy- 
chiatrie scientifique et humanitaire. Dans la mesure du possible, on pratiquait 
le principe du non-restreint; l'isolement était trés rare, et il n’y avait pas 4 
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parler de camisoles de force. Le nombre de malades atteints de troubles psy- 
chiques était une fois et demie plus grand qu’en temps de paix. Cette grande quan- 
tite de malades est expliquée, d'un cété, par la vie pénible de la guerre ; d’autre 
part, par ce fait qu'une partie des soldats, pris sur la réserve, venait a l’armée 
avec une prédisposition aux maladies mentales et parfois méme avec des 
troubles caractérisés. On n’a point observé de formes particuli¢res pendant la 
guerre; seules les psychoses d’épuisement, causées par les difficultés de la vie 
dans l’armée pendant la guerre, méritent d’attirer l'attention. Ces psychoses, 
en l'absence de tare héréditaire ou de dégénérescence, étaient souvent de forme 
fruste. SERGE SOUKHANOFF. 


INFORMATION 


III’ Congrés international de l’Assistance des aliénés. 


Le Congrés se tiendra du 7 au 414 octobre 1908, 4 Vienne, sous la présidence 
du prof. OpERSTEINER. — Secrétaire général : Prof. Piicz 

Les rapports suivants y seront exposés et discutés : 

|. — De l'état de l'assistance des aliénés dans les différents pays..Rapporteur géné- 
ral : BresLer (Lublinitz). — M. Bucholz : Sur l'assistance des aliénés 4 Ham- 
bourg. — J. Deventer (Amsterdam) : Assistance des aliénés criminels et dange- 
reux. — M. Lemos et J. Mattos (Porto) : L’assistance des aliénés en Portugal.— 
J. Moreira (Rio-de-Janeiro) : Sur le type le plus convenable d’assistance pour les 
aliénés des pays chauds. — Starlinger (Mauer-Oehling) : Etudes sur le budget 
des asiles d’aliénés de la Basse-Autriche. — Rixen (Breslau) : Assistance des 
détenus criminels devenus aliénés. 

ll. — Assistance médicale des aliénés. Vos (Amsterdam) : Récompense du tra- 


vail dans les asiles d’aliénés. — Pilez (Vienne) : Essais thérapeutiques modernes 
dans la psychiatrie. — Holub (Vienne). 

Ill. — Assistance des aliénés et progrés dans la technique. Rapporteur : Bercen 
(Vienne). — M. Hertingi (Galkhausen) : Progrés dans la technique des établis- 
sements d’aliénés. 

IV. — Assistance des aliénés et administration. Rapporteur : Géreény (Vienne) 

V.— Assistance des alienés et assurance. Kapporteurs: Regirungsrat M. KoGien 
(Vienne), Privatdozent Fucus (Vienne). 

Vi. — La législation concernant les aliénés dans les différents pays. Rapporteurs 


générayx : Moncert et Atronso (Milan). La législation italienne sur I’ hospitali- 
sation des aliénés. 

Aschaffenburg (Cologne), Stransky (Vienne) : Expertise médico-légale et jury 
laique. 

Vii. — Assistance des idiots, épileptiques et dégénérés. Rapporteurs : Scuiner 
(Vienne), WevGranp (Wiirzbourg). 

Vill. — Rapport du Comité international sur la proposition de M. Frank (Zurich) 
de fonder un institut international ayant pour but d’étudier et de combattre les causes 
des maladies mentales. Rapporteur : TamBurtni (Rome). 

IX. — Assistance des aliénés dans les armées. Rapporteurs : Drasticu, médecin- 
major (Vienne) : Assistance des aliénés en guerre. 


Excursions et visites de diverses institutions (nouvel asile provincial de 
Vienne, l’asile de Mauer Oehling; les asiles d’aliénés de la Moravie). Inaugura- 
tion du buste de von Krafft-Ebing. Le prix de cotisation (20 couronnes pour les 
membres) doit étre adressé au secrétaire-trésorier : M. Max Dosrscuansky, 
Vienne, XIII/42 
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Séance du 9 juillet 1908 


Présidence de M. M. KLIPPEL 





2° DISCUSSION SUR L’APHASIE 


Sont présents a cette séance les membres titulaires et honoraires suivants : 


MM. Acuarp, Bapinski, GitBErt Batter, Bauer, Brissaup, Caouzon, Deeriye, 
Mme Desrrine, Durour, Dupré, Guitiain, Hatiion, Huet, Kupper, Lamy, LEJoNyE, 
Léri, Pierre Marie, Henri Merce, Raymonpn, Rocuon-Duvianeaup, Rovssy, Sicarp, 
Sovgues, AnpRE THOMAS. 


Assistait également a la séance : M. Lone, de Genéve, membre correspondant 
etranger. 


M. KurppeL, — La discussion commencée a la séance du 44 juin a été consa- 
crée 4 la partie clinique du questionnaire. Nous avons a discuter aujourd'hui les 
questions traitant de l’'anatomie normale et de l’anatomie pathologique de 
l’aphasie. 

Voici la premiére question : 

4° Y a-t-il liew de distinguer une zone, dite zone du noyau lenticulaire ou zone 
lenticulaire? — Quelles en sont les limites? 


M. Deseringz. — On sait que M. Pierre Marie, refusant a la circonvolution 
de Broca tout role quelconque dans la fonction du langage, admet que les trou- 
bles de la parole dans l’aphasie motrice ne sont autres que de « |’anarthrie »— 
terme remplacé & notre derniére séance par celui d’aphémie — et qu’ils sont la 
conséquence de la lésion d'une région siégeant dans la partie moyenne de I’hé- 
misphére, qu'il désigne sous le nom de zone lenticulaire ou de zone du noyau 
lenticulaire. Nous devons done aujourd'hui rechercher en quoi consiste cette 
zone lenticulaire, et cela d’autant plus que M. Pierre Marie a sensiblement varié 
dans les descriptions successives qu'il nous a données de cette zone. 

Dans son premier travail (1) M. Pierre Marie localisait ainsi la lésion qui, 
pour lui, détermine l’anarthrie : « Pour l’anarthrie », dit-il, « il n’y a aucune 
difficulté et tout le monde s’accorde 4 localiser sa lésion dans la région et dans 
le voisinage du noyau lenticulaire, soit dans ce noyau lui-méme, soit dans la 
partie antérieure et le genou de la capsule interne, soit dans la capsule externe. 
Un fait doit étre noté, c’est que l’anarthrie n'appartient pas exclusivement @ 
tkémisphére gauche et peut se voir aussi lorsque la lésion siége dans I’hémis- 

(1) Pierre Mantz, Révision de la question de l'aphasie, etc. La troisiéme circonvo- 


lution frontale gauche ne joue aucun role spécia! dans la fonction du langage. Semaine 
médicale, 1906, 23 mai, n° 24, p. 244-247. 
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phére droit au niveau de la zone du noyau lenticulaire. C’est 1a une différence 
capitale avec l'aphasie qui, elle, appartient exclusivement a l’hémisphére 
gauche. Un fait doit étre noté, c'est que lorsqu’elle est due @ une lésion d'un 
seul hémisphére, l’anarthrie peut présenter une tendance spontanée a la guérison, 
ou tout au moins a une atténuation considérable par suite, sans doute, de la 
suppléance de I'hémisphére sain; tandis que l’aphasie, lorsqu’elle est un peu 
accentuée, n’offre guére de tendance A l'atténuation, car, pour elle, il ne peut 
étre question d'une pareille suppléance. Dans les cas ov l’anarthrie est due a 
une lésion des noyaux lenticulaires dans les deux hémisphéres, elle peut demeu- 
rer persistante et alors scuvent elle coincide avec le syndrome de la paralysie 
pseudo-bulbaire. » 

\insi qu'on le voit, M. Pierre Marie plagait le siége de l’anarthrie dans la zone 
lenticulaire des deur hémisphéres. Or, ainsi que je lai fait remarquer dans des 
travaux antérieurs, que peut étre une anarthrie par lésion lenticulaire de I’hé- 
misphére droit, sinon une anarthrie paralytique? Et, du reste, l’auteur lui-méme 
concluait dans ce sens, puisqu’il disait que souvent le syndrome de la paralysie 
pseudo-bulbaire est la conséquence d'une Jésion lenticulaire bilatérale et qu’il 
adoptait complétement les idées de Pitres (4894), pour qui l’aphasie motrice 
sous-corticale doit étre rapprochée des paralysies pseudo-bulbaires, opinion qui 
du reste n'a jamais prévalu. 

Quelques mois plus tard (4) cette localisation de l’anarthrie était modifiée. 
ll n’est plus question d’hémisphére droit, de la capsule interne, ni de la capsule 
externe, etla zone lenticulaire est constituée « par la substance blanche située 
entre les circonvolutions de l’insula et le noyau lenticulaire et par les couches 
externes de ce ganglion ». Dans ce travail, M. Pierre Marie me reproche comme 
« une grosse erreur » de ne tenir compte dans le mécanisme de la parole que 
de la corticalité cérébrale. Car, dit-il, « m’inspirant uniquement des données de 
la clinique et de l’anatomie pathologique, je dirais que le corps lenticulo-strié 
prend certainement une part considérable dans la phonation »; et plus loin il 
ajoute : « Si méme j’osais faire connaitre toute ma pensée, je dirais que le corps 
lenticulo-strié représente, dans le mécanisme de la parole, soit par lui-méme, 
soit par ses voies afférentes ou efférentes, un rouage beaucoup plus important 
au point de vue moteur) que le centre cortical seul mis en cause par M. Deje- 
Tine, » 

Plus tard (2) M. Pierre Marie placa la lésion de |’ « anarthrie » dans un qua- 
drilatére déja figuré dans son premier travail, situé en arri¢re de F;, 4 la partie 
moyenne de lhémisphére gauche, et limité dans le sens antéro-postérieur par 
deux lignes passant par les sillons marginaux antérieur et postérieur de I’in- 
sula ; la premiére sépare le quadrilatére de la substance blanche de Fs, la 
deuxiéme le sépare de la zone de Wernicke; la limite externe est constituée par 
linsula, l'interne par la paroi ventriculaire. 

L’auteur ajoute : « Le territoire ainsi délimité est sans doute un peu vaste, la 
localisation pourrait étre plus étroite, j’en conviens tout le premier, mais elle a 
au moins une qualité, celle d’étre exacte; cela, je me crois en droit de 
laffirmer. » 


(1) Prerre Manse, Révision de la question de l’'aphasie. Que faut-il penser des apha- 
Slés s0us-corticales, etc. ? Semaine médicale, 1906, 145 octobre, n° 42, p. 497. 

(2) Pizeke Marie, Un cas d’anarthrie transitoire par lésion de la zone du noyau lenti- 
culaire, Bull. et mém. de la Soc. méd. des Hoép., 1906, p. 1294 
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L’anarthrie est ainsi localisée dans une région qui comprend, dans le sens 
antéro-postérieur et transversal, le secteur moyen de lhémisphére, a savoir - 
l’insula, la capsule extréme, l'avant-mur, la capsule externe, les noyaux lenti- 
culaire et caudé, les segments antérieur et postérieur de la capsule interne, la 
couche optique. Mais les limites supérieure et inférieure de ce quadrilatére, c’est- 
a-dire sa hauteur, ne sont pas encore indiquées. 

Dans ses premiers travaux, en effet, M. Pierre Marie ne donnait les limites de 
son quadrilatére que dans les sens antéro-postérieur et transversal, mais n’en 
indiquait pas les limites supérieure et inférieure. A propos du cas de MM. Laignel- 
Lavestine et Salomon (1) et dans lequel la lésion était supra-lenticulaire, 
M. Pierre Marie fit remarquer que dans ce cas la lésion siégeait plus haut que 
dans les cas qu'il avait observés et, quelques mois plus tard, dans une autopsie 
d’aphasique rapportée avec M. F. Moutier (2), notre collégue faisait entrer dans 
la « zone lenticulaire » les circonvolutions frontale et. pariétale ascendantes dans 
toute leur étendue. Cette zone comprenait donc, d’aprés M. Pierre Marie, le 
tiers moyen de l’hémisphére, la zone motrice y comprise. J'ajouterai enfin que 
dans la thése de M. F. Moutier parue tout récemment, la participation de la 
zone motrice a la constitution de la zone lenticulaire n'est plus aussi formel- 
lement indiquée, bien que cependant l'idée paraisse la méme. Voici en effet ce 
que dit l'auteur : « En hauteur, la zone lenticulaire se prolonge vers les cir- 
convolutions sus-jacentes, en bas elle se perd dans la région sous-thalamique. » 

Ainsi donc, la « zone lenticulaire » est constituée par un quadrilatére com- 
prenant, je le répéte, le tiers moyen de l'hémisphére. Or, ainsi que je l'ai deja 
indiqué dans un travail antérieur, une localisation aussi étendue, qui comprend 
le secteur moyen de l’hémisphére, n'est pas une localisalion. Avant de commencer 
la discussion sur la zone lenticulaire, je demanderai 4 étre fixé sur les limites 
supérieure et inférieure de cette zone. 


M. Prerre Mariz. — Je ne saurais admettre que M. Dejerine parle de varia- 
tions de ma part dans la fixation des limites du quadrilatére. Car, dés mon pre- 
mier travail, j'ai délimité et figuré graphiquement le quadrilatére ow je place les 
lésions de l’aphasie; le méme quadrilatére, sans aucun changement, se retrouve 
dans la thése de mon éléve Moutier. Je ne vois la aucune variation de notre 
part. On me reproche de désigner ce quadrilatére sous le nom de zone lenticu- 
laire. Or, on sait fort bien que j'ai adopté cette dénomination parce que la coupe 
du noyau lenticulaire se trouve entiérement contenue dans cette zone. Mais je 


(4) Latene.-Lavastine et Sacomon, Autopsie d'un aphasique moteur sans cécité ni sur- 
dité verbales : ramollissement de l’opercule rolandique et des trois quarts inférieurs de 
la pariétale ascendante gauche (présentation du cerveau). Bull. et mém. de la Soc. méd 
des Hépitaux, 1906, p. 1298. Voici les réflexions faites par M. Pierre Marie a la suite de 
la communication des auteurs précédents (p. 1298): « Le cas de M. Laignel-Lavastine 
pourra, dans une certaine mesure, nous aider 4 combler I’hiatus que je signalais tout 4 
l'heure, dans nos connaissances actuelles, pour ce qui a trait 4 la production du syn- 
drome aphasie motrice pure (syndrome qui n’est autre d’ailleurs que mon « Anarthrie ») 
En effet, la lésion, dans le cas de M. Laignel-Lavastine, est une lésion siégeant plus haut 
que celles que j’ai étudiées moi-méme ; ce cas pourra donc nous renseigner sur la locali- 
sation supérieure de la lésion qui entraine aprés elle Vanarthrie 

2) Prernre Marie et Faancors Movutier, Un nouveau cas d’aphasie de Broca dans lequel 
la troisiéme circonvolution frontale gauche n'est pas atteinte, tandis que le ramollisse- 
ment occupe la zone de Wernicke et les circonvolutions motrices. Méme recueil, 1907, 
p. 190. 
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n’ai jamais dit que la lésion du noyau lenticulaire fat spécialement celle de 
l'aphasie. 

Pour moi, l’importance de la limite antérieure du quadrilatére réside dans ce 
fait qu'elle passe derriére F* et laisse cette circonvolution entiérement en dehors 
delle. Jusqu’ici, en effet, la lésion de l'aphasie devait siéger sur F*, done en 
avant de la limite antérieure du quadrilatére; or, d’aprés mes observations, 
cette lésion siége en réalité plus en arriére, dans la zone lenticulaire. 


M. DesertnE. — Dans ses premiéres publications, M. Pierre Marie ne donnait 
pas les dimensions en hauteur de sa « zone lenticulaire », il ne nous parlait 
que d'un quadrilatére, c’est-a-dire d'une surface. Quant a ce qui concerne les 
fonctions du noyau lenticulaire, il n’en est pas moins vrai que, il n'y a pas 
encore bien longtemps, M. Pierre Marie me reprochait comme une « grosse 
erreur» de ne tenir aucun compte de ce noyau dans le mécanisme du langage 
articulé. La preuve que notre collégue faisait jouer un grand role 4 ce noyau 
dans la fonction de la parole, c’est qu’il disait alors, et je l’ai déja tout 4 heure 
indiqué : « que le corps lenticulo-strié représente dans le mécanisme de la 
parole, soit par lui-méme, soit par ses voies afférentes jou efférentes, un rouage 
beaucoup plus important (au point de vue moteur) que le centre cortical seul 
mis en cause par M. Dejerine ». Et quand M. Pierre Marie nous parlait de fibres 

afférentes et efférentes » du corps lenticulo-strié, je me demande quelles 
peuvent étre ces fibres. 

Je demanderai maintenant 4 M. Marie de bien vouloir nous dire si l’écorce 
rolandique est comprise dans son quadrilatére. 


M. Prerre Marte. — Mais oui, certainement, il y a une portion d’écorce 
comprise dans le quadrilatére dont j'ai parlé, puisque ce quadrilatére n'est que 
l'un des plans de section horizontale de la tranche de cerveau sus et sous- 
jacente. On voit donc, notamment, que l’écorce des circonvolutions motrices 
centrales s'y trouve en trés grande partie contenue. 


M. Desentre. — M. Pierre Marie admettant que la zone motrice fait partie 
de la zone lenticulaire dont elle constitue la limite supérieure, il en résulte 
done que cette zone comprend le tiers moyen de I’hémisphére, l'écorce y 
comprise 


Mur Desenine. — Je ne trouve pas que nous soyons en droit d'appliquer le 
terme de « lenticulaire », de « zone lenticulaire » & une région aussi étendue, 
aussi vaste et aussi complexe que celle dont M. Pierre Marie vient de nous indi- 
quer les limites, région qui dépasse les limites naturelles de l'insula et s'étend 
4 la tranche de Il'hémisphére qui comprend le noyau lenticulaire. 

Pourquoi ne pas réserver ce terme aux seules lésions qui intéressent le noyau 
lenticulaire proprement dit ? Lorsque nous nous trouvons en présence d'une lésion 
de la couche optique, dirons-nous qu'il s’agit d'une lésion « lenticulaire »? 
Evidemment non, et cependant la couche optique appartient a la zone dite 
« lenticulaire >». 

Le défrichement de la région du secteur moyen de I'hémisphére, c’est-a-dire 
de la région qui comprend les ganglions centraux, est aujourd’hui assez avancé 
pour qu’en présence d’une lésion de cette région nous ayons le droit d’exiger 
une localisation plus précise de son siége. La lésion peut avoir pour point de 
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départ la couche optique, le noyau lenticulaire, le noyau caudé. Elle peut 
détruire les capsules externe et extréme en totalité ou en partie; elle peut sec- 
tionner les segments antérieur, postérieur, rétrolenticulaire ou sous-lenticulaire 
de la capsule interne; elle peut n’intéresser ces segments que dans une partie 
de leur hauteur, soit dans la région sous-thalamique, soit dans la région thala- 
mique, soit au niveau des différents segments (antérieur, supérieur, postérieur, 
inférieur) du pied de la couronne rayonnante. 

Dans ces lésions, la section des fibres n’est pas indifférente a l’interprétation 
des symptémes observés : 

Qu’une lésion du noyau lenticulaire ou du thalamus sectionne le segment 
postérieur de la capsule interne (Cip), nous n’attribuerons pas I'hémipléqie 
observée 4 la lésion du putamen ou du thalamus, mais bien 4 la section de la 
capsule interne. 

Qu’une lésion du noyau lenticulaire sectionne en outre le segment sous-lenti- 
culaire de la capsule interne, intéresse la bandelette optique, détruise le pul- 
vinar ou le corps genouillé externe, ou sectionne les radiations optiques, nous 
n’attribuerons pas l’hémianopsie constatée dans ce cas 4 la lésion du corps strié. 

Qu’une lésion du noyau lenticulaire s’étende 4 la partie postérieure et externe 
de la couche optique, nous ne mettrons pas l’hémianesthésie observée dans ce 
cas sur le compte de la lésion du corps strié, mais bien sur le compte de la 
lésion thalamique. 

Dans tous ces cas, la lésion du noyau lenticulaire est manifestement acces- 
soire, indifférente dans l’interprétation des symptémes observés; elle tient au 
siége et a l’irrigation vasculaire de la région des ganglions centraux. Or nous 
savons que les artéres lenticulo-striées et lenticulo-optiques, qui sont si fréquem- 
ment le siége de I’hémorragie cérébrale, sillonnent la face externe du putamen 
et nous savons aussi que cette face ne contracte que peu ou pas d’adhérence 
avec la capsule externe. L’hémorragie cérébrale, en se faisant dans cette cavité 
quasi-virtuelle, décolle le noyau lenticulaire de la capsule externe et creuse son 
lit aux dépens de la substance grise, molle et friable du putamen. Suivant les cas, 
l’épanchement sanguin se propage soit en. dedans, soit en haut : en dedans, il 
détruit le globus pallidus, sectionne les segments postérieur, rétrolenticulaire 
ou sous-lenticulaire de la capsule interne et atteint, suivant les cas, le thalamus, 
le corps genouillé externe, le pulvinar, les radiations optiques ou la bandelette 
optique ; en haut, il atteint la limite supérieure du putamen, sectionne le pied 
de la couronne rayonnante ou les segments antérieur ou postérieur de la cap- 
sule interne, détruit plus ou moins le noyau caudé et atteint l’épendyme ventri- 
culaire ou bien se porte en dehors et disséque la substance blanche de |'oper- 
cule sylvien. 

Le maximum de la destruction du noyau lenticulaire siégera, il est vrai, de 
préférence dans les parties inférieure et postérieure du noyau lenticulaire, la 
ou résident les artéres les plus volumineuses et les plus fréquemment lésées — 
mais l’interprétation des symptémes constatés pendant la vie doit étre cherchée 
plus ou moins loin de cette destruction maxima du noyau lenticulaire, c’est-a- 
dire dans la section des fibres concomitamment lésées. 

Lorsque dans un cas de lésion du noyau lenticulaire il existe de l'aphasie 
motrice, il ne faut done pas d’emblée mettre en cause le noyau lenticulaire, 
mais chercher les faisceaux sectionnés par la lésion. 

Je ne crois pas, en effet, — comme le soutenait encore, 4 la derniére séance, 
M. Pierre Marie, et comme il vient de nous le répéter aujourd'hui, — que la 
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lésion qui détermine l’aphasie siége « en un point quelconque du quadrilatére ». 
Je ne crois pas non plus que la lésion qui détermine l'aphasie motrice siége — 
comme M. Marie l’a répété & maintes reprises — dans « la substance blanche 
située entre les circonvolutions de l’insula et le noyau lenticulaire » et dans 
« les couches externes de ce ganglion ». Je crois, par contre, que la lésion qui 
détermine l’aphasie motrice occupe dans le quadrilatére une place trés précise, 
a savoir sa partie supérieure, antériewre et externe, — et de méme que, dans les 
lésions du quadrilatére, l'hémiplégie reléve de la section du segment postérieur 
de la capsule interne ou du segment supérieur de la couronne rayonnante, — de 
méme que, dans les lésions du quadrilatére, I’hémianopsie reléve de la section de 
la bandelette optique, des radiations thalamiques ou de la destruction du corps 
genouillé externe, — de méme, je crois que, dans les lésions du quadrilatére, 
'aphasie motrice reléve de la section de la substance blanche non différencice du 
centre ovale sus-jacente a l’écorce qui double le fond de la moitié antérieure du sillon 
marginal supérieur de Vinsula. 

Cette lésion s’'accompagne généralement d'une section plus ou moins limitée 
du segment antérieur de la couronne rayonnante ou du segment antéricur de la 
capsule interne, c’est-a-dire d'une destruction plus ou moins étendue des fibres 
efférentes et afférentes que le lobe frontal envoie dans la capsule interne ou en 
recoit 

Je ne crois pas, comme le soutient M. Pierre Marie, que la lésion de l’aphasie 
motrice si’ge en arriére de la troisiéme frontale. Je ne partage pas son avis lors- 
qu'il dit (je cite textuellement) que « la troisiéme frontale n'est pas située dans 
le quadrilatére et se trouve, y compris sa substance blanche, nettementen avant 
de celui-ci ». 

Je soutiens par contre que la limite antérieure, tirée au cordeau, ne sépare du 
quadrilatére qu'une petite partie de la troisiéme frontale, la partie orbitaire, c’est- 
a-dire la partie de la III* frontale, quin’a aucune importance au point de vue de 
la question de l’aphasie, et j’affirme que le cap et le pied de la III* circonvolution 
frontale sont situés en arriére de cette limite antérieure, que, partant, le cap et 
le pied de F, font partie du quadrilatére, dont ils occupent la partie supérieure, 
antérieure et externe. 

Pour se convaincre de l’exactitude de cette assertion, il suffit d’examiner les 
rapports de la IlI* frontale avec les sillons marginaux de l'insula ou de prati- 
quer des coupes sériées dans le sens sagittal, vertico-transversal ou horizontal 

{* L’inspection de la corticalité sylvienne montre (fig. 1 et 2) que la partie 
orbitaire de la troisiéme frontale (oF) est seule située en avant de l’insula dont 
le sépare le sillon marginal antérieur (ma), et que le cap |F; (c)|,le pied [Fs (p) 
et l'opercule frontal (OpF’) recouvrent la circonvolution antérieure de l’insula (Ia) 
Le cap est en rapport avec la premiére digitation, l’opercule frontal recouvre les 
deuxiéme et troisi¢‘me digitations de la cireonvolution antérieure de l'insula;: 
Vopercule rolandique (OpR), par sa base d'implantation, est en rapport avec la 
circonvolution postérieure de l'insula (Ip) et l'opercule pariétal (OpP.,) avec la 
circonvolution temporale profonde (Tp), son pied d'implantation se plagant en 
arriére de celui de la temporale profonde (Tp). 

Le cap de F;, lopercule frontal (OpF;), l'opercule rolandique (OpR), et 
Vopercule pariétal (OpP,) constituent dans leur ensemble l'’opercule sylvien, qui 
se trouve ainsi compris entre les deux branches extrémes de la scissure de Syl- 
vius, la branche antérieure |S (a)] et l'extrémité supérieure de la branche posté- 
Tieure | S(p)}. 
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L’opercule sylvien est profondément incisé en avant par la branche verticale 
de la scissure de Sylvius S(v)| qui sépare le cap du pied de F;, et en arriére par 
Vincisure pariétale de Broca (ipop) qui sépare l’opercule rolandique (OpR) de 
l'opercule pariétal (OpP.). Ces deux incisures appartiennent a la convexité de 
'hémisphére, elles sont trés profondes, atteignent le sillon marginal supérieur 
de l’insula (ms) et divisent l’opercule sylvien en trois parties : 


“or Seah 
Sa 


a Le 





Fic. 1. — Insula et opercule sylvien. 
Les lévres de la scissure de Sylvius ont été écartées pour montrer les rapports de l'insula (Ja et Ip) et 


de la région rétro-insulaire (Tp) avec lopercule sylvien (F'3(c), OpF'3, OpR, OpP»). Remarquer : la grande 
étendue des rapports de l'opercule frontal (OpF;) avec l'insula antérieur (Ja); la profondeur de la 
branche verticale de la scissure de Sylvius (S(v)) et de l'incisure pariétale de l'opercule de Broca (ipop); 


la maniére dont le sillon prérolandique inférieur (pri) et la scissure de Rolando (R) incisent le bloc 
moyen de l'opercule sylvien, le pli de passage superficiel («Fy(c) qui relie le cap de Fs 4 Fy; les rap- 
ports de l’opercule pariétal (OpP2) avec la temporale profonde (Tp) et l'extrémité supérieure de la 
branche postérieure de la scissure sylvienne (S(p 

La partie orbitaire de la troisitme circonvolution frontale (oF), l'opercule sylvien [(F3(c)), OpF;, OpR, 
OpP2)), le gyrus supra marginalis (Gsm) et la premiére temporale (T,) forment dans leur ensemble la 
circonvolution denceinte de la scissure de Sylvius de Foville, siege de la zone du langage. (Voy 
J. Desenane, Sémiologie du systéme nerveur, fig, 1, p. 419 et suiv.) La zone antéricure du langage oc- 
cupe l’opercule frontal (OpF 3), le pied de Fs (F'3(p), 1a partie postérieure du cap (Fs(c)) et la partie adja 
cente de Fy. La zone postérieure du langage occupe lopercule pariétal (OpP.), le pli courbe (Pe), le 
gyrus supra marginalis (Gsm), la premiére temporale (T\) et la partie adjacente de la deuxiéme tem- 
porale (T»2) 


a) Une partie antérieure, triangulaire, le cap de F;, compris entre les branches 
antérieure [S (a)| et verticale S(v)| de la scissure de Sylvius, et relié a F, par 
un pli de passage [xF;,(c)] tantot profond (fig. 2), tantét superficiel (fig. 1 et 3). 

b) Une partie moyenne, volumineuse, carrée, constituée par l’opercule frontal 
(OpF;) et Vopercule rolandique (OpR) et que deux sillons de la convexité de 
I'hémisphére, le sillon prérolandique inférieur (pri) et la scissure de Rolando (R), 


incisent plus ou moins profondément. Le sillon prérolandique inférieuf descend 
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en général plus bas que la scissure de Rolando, il incise l’opercule frontal, 
sépare le pied de F, de la frontale ascendante (Fa); la scissurede Rolando incise 
l'opercule rolandique et sépare la frontale ascendante (Fa) de la pariétale 
ascendante (Pa). Superficiels, déprimant 4 peine l’écorce au niveau de l’opercule 
sylvien, ces deux sillons deviennent rapidement profonds au-dessus et égalent en 
profondeur la branche verticale de la scissure de Sylvius [S (v)| et l’incisure 
pariétale (tpop) de l’opercule auxquelles ils sont paralléles 

Un sillon superficiel, souvent dédoublé, l’incisure frontale de Broca (tfop), éta- 
blit sur la lévre sylvienne la limite entre l’opercule frontal (OpF;) et l'opercule 
rolandique (OpR). Tantot il s’agit d'un ou de deux sillons superficiels, obliques 
d’avant en arriére et un peu de dehors en dedans (fig. 4) ; tantot de deux sillons 





Fig. 2.— Rapports de la IIe circonvolution frontale avec la circonvolution antérieur 
de l’insula 


La partie orbitaire (oF) de la troisiéme circonvolution frontale est seule située en avant de l'insula. Le 
p (F3(c)), le pied (F3(p)) et Yopercule frontal (OpFs) se placent au-dessus de linsula antérieve (Ja 
dans toute V'étendue des deux tiers antérieurs du sillon marginal supérieur de (insula (ms). ‘Aemar- 
quer le dédoublement de l'opercule pariétal (OpP.) et de la temporale profonde (Tp), le dédoablement 
et la direction de l'incisure frontale de l'opercule (¢fop et ifop') de Broca 


i 
superticiels transversaux (fig. 2) qui partent du sillon marginal supérieur de 
insula : le premier sépare la partie F; de l’opercule frontal de la partie Fa, le 
second sépare la partie Fa de l’opercule rolandique de la partie Pa. Mais quelles 
que soient les variations individuelles de l'incisure frontale, l’opercule frontal 
Simplante toujours au-dessus du sillon marginal supérieur de linsula par une 
large base qui correspond aux digitations moyenne et postérieure de l’insula 
antérieur; la partie Fa de l'opercule rolandique s'implante entre l'insula anté- 
rieur (/a) et l'insula postérieur (Jp) et la partie Pa de l’opercule rolandique 
au-dessus de l'insula postérieur. 

¢) L'opercule sylvien comprend encore une partie postérieure, triangulaire 
\4g. 1) ow plus ou moins quadrangulaire (fig. 2), constituée par I’ opercule parié- 
lal (Op P.) compris entre l'incisure pariétale de Broca (tpop) et l’extrémité supé- 
neure de la branche postérieure de la scissure de Sylvius |S (p)|. La base d'im- 
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plantation de l’opercule pariétal (OpP.) est tantot simple (fig. 1), tantot 
dédoublée (fig. 2) et ilen est de méme de la circonvolution temporale pro- 
fonde (Tp). Simple (fig. 1), elle se place en arriére de la région rétro-insu- 
laire (Tp) ; dédoublée (fig. 2), elle se place au-dessus et en arriére de la circon- 
volution temporale profonde, mais cette base d’implantation de OpP, est toujours 
limitée en arriére par la branche postérieure de la scissure de Sylvius [S (p)) et 
séparée en avant du sillon marginal postérieur de l'insula (mp) par la région 
rétro-insulaire, c’est-a-dire la circonvolution temporale profonde (Tp). 

Tous ces rapports sont trés importants pour le repérage des circonvolutions 
sur les coupes sagittales et horizontales sériées. 

2° Pour se convaincre que le cap et le pied de F; ne sont pas situés en avant du 





Fic. 3. — Coupe vertico-transversale passant par le pied de la IIl* circonvolution 
frontale, pratiquce sur un cerveau normal durci au formol. 

Comparer l'oper ile sylvien de ce cerveau avec celui des figures 1 et 2 et remarquer sur ce cerveau, 0 

les lévres de la scissure sylvienne n'ont pas été écartées, le large épanouissement de la face supérieure 

lu cap de Fs (F3(¢), le pli de passage superficiel («f'(c)) qui le relie Ala deuxiéme circonvolution fron- 


ile (Fy); Vimportance du bloc moyen de Popercule sylvien constitué par l'opercule frontal (Op 
opercule rolandique (Oph); la petite étendue que l'opercule pariétal (OpP,) occupe a la convexité d 
'hémisphére, (Comparer avec la coupe horizontale fig. 9. 


quadrilatére, mais appartiennent au quadrilatére, il suffit de pratiquer une coupe 
vertico-transversale passant immédiatement en avant du sillon prérolandique 
inférieur (fig. 3), et, par coupe vertico-transversale, j’entends une coupe per- 
pendiculaire a la face interne de I’hémisphére et non pas une coupe oblique en 
haut et en arriére, selon le plan des coupes de Pitres. On constate (fig 4) que 
cette coupe sectionne les ganglions centrauc dans le plan de la partie moyenne de la 
commissure antérieure. Il en résulte que la téte du noyau caudé (NC), le segment 
antérieur de la capsule interne, le tiers antérieur du putamen (NL,), de l'avant- 
mur et des capsules externe et extréme, ainsi que l’extrémité antérieure du 
globus pallidus appartieanent a la tranche de l’hémisphére qui comprend le cap 
et le pied de la troisiéme frontale, et partant, que toute lésion qui détruit le 
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tiers antérieur du putamen, le segment antérieur de la capsule interne, la téte 
du noyau caudé et qui s’étend a l’épendyme ventriculaire ou 4 la voite du ven- 
tricule latéral, sectionne nécessairement — lorsqu’elle atteint la substance 
blanche non différenciée — les fibres issues du pied et du cap de la troisiéme 
circonvolution frontale. 





Fic. 4. — Rapports du pied de la Ill* frontale avec les ganglions centraux. Méme 
cerveau que celui de la fig. 3. 

Le bloc antérieur de 'hémisphére a été récliné en avant pour montrer que la coupe vertico-transversale 
qui passe par le pied (Fs(p), de la troisiéme circonvolution frontale sectionne les noyaux gris centraux 
dans le plan de la partie moyenne de la commissure blanche antérieure. Remarquer que la moitié pos- 
térieure de l’opercule frontal (OpF';) passe encore en arriére de cette coupe ; il en résulte que la tranch: 
je lhémisphére qui contient le cap (Fs(c)), le pied (F3(p)) et l'opercule frontal (OpF;) comprend la 
moitié antérieure du quadrilatére (comparer avec la fig. 10). Il en résulte encore que toute lésion du 
noyau lenticulaire qui décolle la capsule externe et dépasse en haut la moitié antérieure du bord supé- 
rieur du putamen sectionne fatalement, lorsqu’elle intéresse la substance blanche non différenciée 
du centre ovale, les fibres issues de Yopercule frontal, du pied et du cap de Fs, c'est-a-dire de la 

ne antéricure du langage. 


3° Les rapports de la III* frontale avec la circonvolution antérieure de l’insula 
et avec le noyau lenticulaire qui lui est sous-jacent sont trés faciles 4 démontrer 
sur les coupes sagittales sériées (fig. 5, 6, 7, 8) 

A ces coupes, on ne peut faire l’objection que pourrait soulever l'inspection 
de la corticalité sylvienne : & savoir que les rapports de F; avec l’insula pour- 
raient étre altérés par la décortication des méninges, |’écartement des lévres de 
la sylvienne et la mise a nu des circonvolutions de l’insula. 

La coupe sagittale I (fig. 5) intéresse les circonvolutions de la convexité de I’hémis- 
phére en dehors de I'insula et montre les parties constituantes de l’opercule sylvien : le 
cap de F.((F; (c)] compris entre les branches antérieure [S(a)] et verticale [S(v)] de la 
scissure de Sylvius ; le pied de F, [(F, (p)}; l’opercule frontal (OpF,) étalé en largeur ; 
Vopercule rolandique (OpR) et l’opercule pariétal (OpP,). La partie orbitaire de F, (oF) 
forme la lévre inférieure dela branche antérieure de la scissure de Sylvius ((S (a)] et la 
Premiere circonvolution temporale, la lévre inférieure de la branche postérieure de la 
Scissure de Sylvius 
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Cette coupe intéresse la partie moyenne de la circonvolution temporale profonde (Tp): 
la direction oblique en bas et en dehors de la région rétro-insulaire explique pourquoi la 
temporale profonde se place sur cette coupe au-dessous de l’opercule rolandique. 

La coupe sagittale II (fig. 6) sectionne l‘insula. Elle montre : le déploiement en éven- 
tail de la cireconvolution antérieure de l’insula (Ja) et la direction oblique en bas et en 
avant de la circonvolution postérieure (/p) de l'insula ; les rapports de la partie orbi- 
taire de F; (oF) avec l'insula au niveau du sillon marginal antérieur; les rapports du 
cap [F;(c)javec la premiére digitation de l’insula antérieur ; le large étalement de l’oper- 
cule frontal (OpF,) sur la base de l’insula antérieur (/a) au niveau de la moitié anté- 
rieure du sillon marginal supérieur de l’insula;les rapports de l’opercule rolandique (OpR) 
avec le sillon insulaire et Jp; les rapports de OpP, avec Tp. En arriére et au-dessous 
de la circonvolution postérieure de l'insula (Ip), la coupe sectionne le segment sous-len- 
ticulaire de la capsule interne (Cisl), le pied du segment postérieur de la couronne 
rayonnante (pCR), les couches sagittales du lobe occipito-temporal (CSgt) qui limitent 





Fic. 5. — Coupe sagittale microscopique n° I (méthode de Weigert-Pal) passant en 
dehors de l’insula et intéressant la circonvolution d’enceinte de la scissure de 
Sylvius 


Remarquer le grand développement du cap (F3(c)), du pied (F3(p)) et de Vopercule frontal (OpF) au- 
dessus des branches antérieure (S(a)) et postérieure (S(p) de la scissure de Sylvius. La coupe niinté- 
resse que l'écorce et la substance blanche propre aux circonvolutions sectionnées 


en dehors le trigone ventriculaire, la substance blanche non différenciée du centre 
ovale (SbCo) sous-jacente aux circonvolutions pariétales et occipitales de la face con- 
vexe de I'hémisphére ; la corne d’'Ammon (CA) et le prolongement sphénoidal du ventri- 
cule latéral 

La coupe sagittale III (fig. 7) intéresse les couches externes du putamen (NJ), le 
pédoncule qu’il envoie a l’extrémité réfléchie de la queue du noyau caudé (NC”), les seg- 
ments sous-lenticulaire et réiro-lenticulaire de la capsule interne, le tapetum (Tap) et les 
couches sagittales (CSgt) qui doublent les parois supérieure et inférieure du trigone 
ventriculaire et la paroi latérale du prolongement occipital du ventricule latéral, l'ergot 
de Morand, c’est-a-dire l’écorce qui double le fond de la scissure calcarine (po + X), la 
corne d’Ammon, le prolongement sphénoidal du ventricule latéral et le noyau amygda- 
lien (NA). 

Cette coupe sectionne l’écorce des deux lévres du sillon marginal antérieur et de 
la moitié antérieure du sillon marginal supérieur (ms) de l’insula ainsi que l’écorce qui 
double le fond de la moitié postérieure de ce méme sillon (ms). On constate encore tres 
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nettement sur cette coupe : la partie orbitaire de F., (oF) qui borde le sillon marginal 
antérieur de l'insula; la base d’implantation du cap de F; et ses rapports avec la pre- 
miére digitation de l’insula antérieur; la large base d’implantation de l’opercule frontal 
(OpF’;) et ses rapports avec le sillon marginal supérieur et avec |’insula antérieur. La base 
d'implantation des opercules rolandique et pariétal est restée au dehors de la coupe qui 
sectionne & leur niveau la substance blanche non différenciée du centre oval (Sb(oe) sous- 
jacente a ces circonvolutions, en particulier les fibres 4 direction sagittale du faisceau 
arqué (SbCo-Arc) ou longitudinal supérieur et les couches externes du segment supé- 
rieur de la couronne rayonnante (CR). Cette coupe intéresse en outre : 1° la capsule extréme 
(Cex) qui double l"écorce de la lévre insulaire des sillons marginaux antérieur et supé- 
rieur et entoure de toutes parts l’écorce du fond de la moitié postérieure du sillon mar- 
ginal supérieur (ms); 2° la capsule externe (Ce) en avant et au-dessus du putamen ; 
30 J'avant-mur (AM) qui se trouve sur cette coupe sectionné en deux endroits distincts : 





Fe Fe. 


Hai (s yok 






Fic. 6. — Coupe sagittale microscopique n° II (méthode de Weigert-Pal) passant par 
insula (Ja, Ip), la circonvolution d’enceinte de la scissure de Sylvius, les sillons 
marginaux antérieur, supérieur et postérieur de l'insula, les couches sagittales 
(CSgt) du lobe temporo-occipital, et la corne d’Ammon (C4). 


Remarquer les rapports de F3(c) et de OpFs, avec toute la largeur d nsula antérieur (Ta) au niveau 
du sillon marginal supérieur de l’insula; la partie orbitaire de F F.) est seule située en avant de 
insula. Au niveau de l'insula, la coupe intéresse la capsule exireme; au niveau des lobes frontal et 
rolandique, elle sectionne la substance blanche propre aux circonvelutions de ces lobes. Dans la région 
temporo-occipitale elle intéresse la substance blanche non dit‘erenciée du centre ovale SbCo) et la 
substance blanche différenciée de ces lobes, & savoir les couches sagictales et le tapetum ainsi que le 


segment sous-lenticulaire de la capsule interne et le pied de ‘a couronne rayonnante pCR 


4) au-dessus de I’écorce qui double le fond de la moiti’ postérieure de ms ov il se pré- 
sente sous l’aspect d’une trés mince lame de substance grise légérement festonnée, com- 
prise entre la capsule extréme qui entoure cette écorce et le faisceau arqué; 6) en 
avant et au-dessus du putamen ou il s’étale en une lame festonnée qui se prolonge au- 
dessus du putamen et en une large masse grise reliée par de nombreux prolongements 
au noyau amygdalien (NA) et a I’écorce qui double le seuil de l'insula. 

La coupe sagittale [V (fig. 8) sectionne les couches externes du globus pallidus (NL.), 
le segment postérieur de la capsule interne, la couche optique (Th) et le corps genouillé 
externe, le bourrelet du corps calleux (Cc) au-dessus du trigone ventriculaire, l’écorce qui 
double le fond du sillon pari¢to-occipital (po) de la face interne de I’hémisphére et l’écorce 
de la scissure calcarine 
En avant et au-dessus du putamen (NL,) sectionné sur une plus grande largeur que 



















RKemarquer la large base d’implantation du « ap (F's(e 


Fig. 





Fic. 7. — Coupe sagittale microscopique n° III (méthode de Weigert-Pal) sectionnant 
les sillons marginaux antérieur et supérieur de l’insula, le putamen et les seg- 
ments sous-lenticulaire et rétro-lenticulaire de la capsule interne. 


t de lopercule frontal (OpF') au-dessus d 


‘ i lin- 
ula antérieur 1); la coupe intéresse 4 ce niveau Ja substance blanche non différenciée (SbCO) du 
centre ovale sous-jacente 4 Fs. Au-dessus du putamen (NJZ-) elle sectionne la « apsule externe (( 

lavant-mur (AM), la capsule extréme (Cex it substan blanche non diiférencié SOLO) des lobes 


rolandique et pariétal, et la substance blanch lillérenciée, & savoir, le segment supérieur de la cou- 
ronne rayonnante (CR), les couches sagittales (CS lu lobe pariéto-occipital et le tapetum (Ta 


p). 





8. — Coupe sagittale microscopique n° IV (méthode de Weigert-Pal sectionnant 
écorce du fond des sillons marginaux antérieur (ma) et supérieur (ms) de !'in- 
sula, le noyau lenticulaire (NL,, NL.) le segment postérieur de la capsule interne, 
le thalamus (Th) et les segments supérieur et antérieur de la couronne rayon- 
nante (CR). 


La courgnne rayonnante qui entoure l’écorce du fond du sillon marginal supérieur (ms) est sous-jacen! 


au cap, au pied et 4 lopercule frontal; elle occupe la partie supérieure, antérieure et externe du 
« quadrilatére » et se trouve fréquemment sectionnée dans les lésions qui intéressent la zone antérieure 
du langage 
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sur la coupe précédente, on trouve la capsule externe (Ce), la lame festonnée de l’avant- 
mur (AM) la capsule extréme et I’écorce qui double le fond du sillon marginal antérieur 
de l’insula (ma) et de l’extrémité antérieure du sillon marginal supérieur (ms) de l'insula. 
En avant de cette écorce on trouve la substance blanclie de la partie orbitaire de F, et 
au-dessus la substance blanche du centre ovale sous-jacente au cap et a la partie anté- 
rieure de l’opercule frontal. 


4° Mais, c’est sur les coupes horizontales qu'il importe surtout d’étudier les 
rapports de F, avec le quadrilatére, parce que c'est suivant ce plan que l'on 
débite en général en coupes microscopiques sériées les hémisphéres d’apha- 
siques. 

Or, grace 4 la lésion et a l’affaissement consécutive de l'hémisphére, les coupes hori- 
zontales sériées d'un cas sont rarement exactement superposables a celles d’un autre cas 
l'hémisphére est débité tantét suivant un plan horizontal plus ou moins oblique en haut 
et en dehors, tantét suivant un plan horizontal plus ou moins oblique en bas et en 
dehors; ailleurs le plan sagittal n’est pas superposable et les extrémités frontale et occi- 
pitale d’hémisphéres débités en coupes horizontales séri¢es se trouvent sectionnées a des 
hauteurs différentes. 

Pour le repérage des circonvolulions de |’opercule sylvien dans ces différents cas il 
importe de se rappeler les rapports sur lesquels j'ai insisté plus haut: le bloc commun a 
lopercule frontal et 4 l’opercule rolandique, la profondeur de la branche verticale de la 
scissure de Sylvius et de l’incisure pariétale de |l’opercule (ipop) qu'il ne faut pas con 
fondre avec la branche postérieure de la scissure de Sylvius ; le peu de profondeur, au 
niveau de l'opercule, du sillon prérolandique inférieur et de la scissure de Rolando, la 
direction parfois transversale de lincisure frontale de l’opercule (ifop) ; la situation du 
cap de F, entre les branches antérieure et verticale de la scissure de Sylvius ; du pied 
de F; entre la branche verticale de la scissure de Sylvius et le sillon prérolandique infé 
rieur; de l’opercule pariétal (OpP,) en arriére du sillon marginal postérieur de Il'insula 
(mp) et de la temporale profonde (Tp) 


Parmi les coupes horizontales, ce n’est pas la coupe qui passe au-dessous du 
genou et du bourrelet du corps calleux, et que M. Pierre Marie appelle la « coupe 
délection » (fig. 10), quiestla plus importante au point de vue du siége de la lésion 
de l'aphasie motrice et des rapports de F; avec le quadrilatére, — cette coupe est 
beaucoup trop basse, elle passe au-dessous du cap, du pied de F; et de l’opercule 
frontal, n’intéresse que la partie orbitaire de F; et peut tout au plus servir dans 
l'espéce & montrer l’étendue en largeur du foyer qui détruit le putamen — mais 
bien les coupes plus haut situées, en particulier les coupes voisines du sillon 
marginal supérieur de l insula (fig. 9) et qui sectionnent le pied d’implantation 
de lopercule sylvien sur la substance blanche non différenciée du centre 
ovale. L’examen de coupes horizontales sériées montre (4) que la ligne tirée au 
cordeau qui forme, d’aprés M. Pierre Marie, la limite antérieure du quadrila- 
tere, laisse derriére et non pas devant elle le cap et le pied de F;, Cap et pied de 
F, font done bel et bien partie du quadrilatére dont ils occupent la partie anté- 
rieure, supérieure et externe. 

Pour exclure la troisiéme frontale du quadrilatére, il faudrait, en effet, reporter 
la limite antérieure du quadrilatére en arriére et la faire passer par le plan de la 
commissure antérieure (fig. 10). 


La conclusion qui s'impose de l’examen de ces fails est : que toute lésion cen- 
trale qui décolle la capsule externe, détruit le putamen et atteint l’épendyme 
ventriculaire au-dessus de la téte du noyau caudé, sectionne nécessairement, 


(1) Voy. in J. et A. Deserine. Anatomie des centres nerveux, t.1 et Il, les coupes 
horizontales macroscopiques et microscopiques sériées 
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lorsqu’elle intéresse la substance blanche non différenciée du centre ovale, les 
fibres sous-jacentes au pied et au cap de F, toutes les fois que la lésion dépasse fo 





Fic. 9. — Coupe horizontale microscopique passant par l’opercule sylvien (F,{c¢) 
F;(p), OpF;, OpR, OpP.) intéressant sa base d’implantation sur la substanc 
blanche non différenciée du centre ovale (SbCO) et l'écorce qui double le fond du 
sillon marginal supérieur (ms) de l’insula. Cette coupe passe immédiatement au- 
dessus de l’insula et du bord supérieur du putamen: elle sectionne la téte et le corps 
du noyau caudé (NC) et le pied de la couronne rayonnante (CR). 


Rem arquer la profondeur de la branche verticale (Siv) de la scissure de Sylvius et de l’incisure pariéta 
de l'opercule (ipop) de Broca; le peu de profondeur du sillon prérolandique inférieur (pr de la scis 
sure de Rolando (R) et de lextrémité supérieure de la branche postérieure de la scissure de Sylv 


(S(p)). (Comparer cette coupe avec les fig. 1, 2, 3.) Remarquer : la large base d implantation de a 
Ille frontale, 4 savoir du cap (F'3(¢)) du pli de passage pour Fy («F3(¢)), du pied (Fs(p)) et de l'opercule 


frontal (OpF;) sur la substance blanche non différenciée du centre ovale (SbCO); l'avant-mur (AM), et 
le faisceau arqué (Arc) qui doublent I’écorce du sillon marginal supérieur (ms) de J insula f 
Toute lésion du noyau lenticulair: qui dépasse en haut la moitié antérieure du bord supérieur du pu- U 
tamen sectionne 4 la fois ou isolément, soit la couronne rayonnante (CR), soit la substance blanche n e 

ditférenciée (SbCo) du centre ovale sous-jacente a lopercule, au pied et au cap de / cest-a-dire 4! 
zone antérieure du langage € 
a 


en avant le plan qui passe par la parlie moyenne de la commissure antéricure. 
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Les fibres du pied et du cap de F; sont donc trés fréquemment lésées dans les 
foyers centraux qui sectionnent le pied de la couronne rayonnante et atteignent 
la voute du ventricule latéral 
Se baser sur une lésion centrale pour conclure que « la troisiéme circonvolution 





Fic. 40 Coupe horizontale microscopique passant au-dessous du genou et du 
bourrelet du corps calleux (méthode de Weigert-Pal) 


st la coupe considérée par M. Pierre Marie comme la « coupe d'élection », le « quadrilatére >, com- 
ris entre les lignes A et B étant situé daprés cet auteur en arriére de la Ile circonvolution frontale 
Cette coupe est trop basse, elle passe au-dessous de l'opercule sylvien en particulier du cap du pied et 
e lopercule frontal et n'intéresse que la partie orbitaire de Fs (oF 3). Pour exclure F; du quadrilatére, 
faut reporter sa limite antérieure en A’ et la faire passer par le plan de la commissure antérieure 
Remarquer que malgré ce déplacement en A’ l'opercule frontal reste encore en arriére de cette 
timile (comparer avec fig. 4). 


frontale ne joue aucun réle dans laphasie », n'estpas un argument a invoquer, ni 
une preuve apportée a l’appui de l’opinion défendue par M. Pierre Marie — car 
cela équivaudrait dire, en présence d'une hémiplégie ou d’une hémianopsie 
consecutive & une lésion centrale, que les circonvolutions rolandiques ne jouent 
aucun role dans l’hémiplégie ou que l’écorce de la scissure calcarine ne joue 
aucun rdle dans l’hémianopsie. 
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La lésion centrale n'est pas la preuve que F; ne joue aucun rdle dans I'aphasie 
motrice; elle l’est d’autant moins que l’aphasie motrice peut s’observer en 
dehors de toute lésion des noyaux centraux, par exemple, lorsqu’une lésion 
sous-corticale sectionne la substance blanche non différenciée du centre ovale 
sous-jacente au pied et au cap de F;, ou lorsqu’un foyer détruit les circonvolu- 
tions de la zone antérieure du langage. 


Nous revenons donc a la vieille opinion classique des foyers de ramollissement 
ou d’hémorragie détruisant les circonvolutions, ou sectionnant la substance 
blanche du centre ovale, ou intéressant la région des noyaux gris centraux 

De méme que l’hémiplégie reléve de la section des fibres issues des circonvolu- 
tions rolandiques, soit directement, par une destruction de ces circonvolutions, 
soit par la section des fibres en un point quelconque de leur trajet par un foyer 
sous-cortical, capsulaire, pédonculaire, protubérantiel, bulbaire ou médullaire ; 

De méme que l’hémianopsie reléve de la destruction des fibres issues des lévres 
de la calcarine par une lésion qui détruit la corticalité occipitale, ou par une 
lésion sous-corticale sectionnant les couches sagittales du lobe occipito-temporal, 
ou par un foyer central détruisant le corps genouillé externe, le pulvinar ou la 
bandelette optique; 

De méme, l’aphasie motrice reléve de la section des fibres issues de la zone 
antérieure du langage, soit par une lésion directe des circonvolutions de cette 
zone, soit par une lésion sous-corticale, soit par l’extension dans le centre ovale 
d’une lésion centrale, je n’ajoute pas: soit par une lésion capsulaire, car je crois 
que les fibres d’association de la zone antérieure du langage jouent dans le 
mécanisme de l’aphasie motrice un réle plus important que ne jouent les fibres 
que cette zone envoie dans le segment antérieur de la capsule interne — et si 
l’on peut observer des troubles dysarthriques & la suite de lésions capsulaires, 
pédonculaires ou protubérantielles — seules les lésions qui détruisent les circon- 
volutions de la zone antérieure du langage ou la substance blanche du centre 
ovale sous-jacente A ces circonvolutions déterminent de l'aphasie motrice, car la 
lésion centrale ne produit de l'aphasie motrice que lorsque, par extension du 
foyer, elle sectionne les fibres de la substance blanche non différenciée du centre 
ovale sous-jacente a la zone antérieure du langage. 


M. Kuippe.. — Je serai l'interpréte de la Société en remerciant Mme Dejerine 
de sa trés intéressante communication. 


M. Pierre Marte. — Nous avons tous écouté avec beaucoup d’intérét la remar- 
quable conférence que vient de nous faire Mme Dejerine sur la topographie de 
la IIl* frontale, mais qu'elle me permette de lui dire que les faits sur lesquels 
elle vient d’insister sont connus et admis par nous tous. Il n’est personne qui, 
ayant coupé un certain nombre de cerveaux, ne sache que la IlII* frontale 
déborde plus ou moins notablement en arriére sur la région de l’insula. Mais 
cela n'est pas une raison pour que je comprenne la III* frontale dans mon qua- 
drilatére, dans ma zone lenticulaire; tout au contraire, j'ai pris bien soin, 
quand j'ai donné les limites de cette zone sur une coupe horizontale du cerveau, 
de spécifier qu’a sa partie externe la limite de cette zone est formée par les cir- 
convolutions de l'insula. Donec, tout ce qui est en dehors de |’insula n’appa! 
tient pas 4 mon quadrilatére. Que Mme Dejerine se tranquillise, je n'ai aucune 
envie d’englober dans mon quadrilatére la Ill frontale, puisque toute la cam- 
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pagne que j'ai entreprise tend justement 4 prouver que la III* frontale ne joue 
aucun role dans l’aphasie de Broca. Toute lésion siégeant dans la Ill* frontale, 
en quelque point que ce soit de cette circonvolution, doit étre considérée comme 
tout a fait distincte des lésions siégeant dans mon quadrilatére. 


Mur Desertne.— M. Pierre Marie me permettra de lui faire observer que, pour 
connus qu’ils soient, les rapports de la III* froatale avec l’insula et la région des 
ganglions centraux avaient peut-étre néanmoins besoin d’étre rappelés, sinon 
précisés dans ce débat. Si M. Pierre Marie les avait eus présents a l’esprit, 
lors de ses premiers travaux, il ne serait certes pas tombé dans l’erreur qu'il a 
commise en disant que /a troisiéme frontale n'est pas situce dans le quadrilatére et 
se trouve, y compris sa substance blanche, nettement EN avant de celle-ci, et il 
aurail peut-étre délimité son quadrilatére autrement qu’il ne I’a fait, au moins 
en hauteur, Le reproche que je fais a M. Pierre Marie, c'est de n’avoir pratiqué 
qu'une seule coupe horizontale macroscopique, soit pour délimiter son quadri- 
latére, soit pour inscrire ses lésions, sans s’occuper ni de la limite supérieure de 
son quadrilatére, ni de la hauteur de ses lésions. C’est d’avoir fait passer sa 
« coupe d’élection » au-dessous du cap et du pied de la IIl* frontale; c'est 
surtout d’avoir, en se basant sur cette seule coupe, tiré la conclusion que les 
lésions du quadrilatére n'intéressent pas la IIl* frontale. 

SiM. Pierre Marie avait considéré comme limite supérieure du « quadrila- 
tére » Ja limite naturelle de l'insula ou du putamen, c’est-a-dire le sillon mar- 
ginal supérieur de ]’insula, il aurait pu, avec raison, exclure du quadrilatére la 
lil frontale, puisque la partie orbitaire de F; est située en avant de l’insula, 
tandis que le cap et le pied de la IIl* frontale sont situés au-dessus de linsula. 
Mais du moment que M. Pierre Marie admet que le quadrilatére comprend les 
circonvolutions de la convexité adjacentes au quadrilatére, en particulier les 
circonvolutions motrices, du moment que le quadrilatére n’est que l'un des plans 
de section horizontale de la tranche du cerveau sus et sous-jacente, le cap et le pied 
de la Ill frontale en font manifestement partie, ainsi que je viens de le démon- 
trer. Le fait ne peut étre nié, de méme qu’on ne peut nier que les lésions qui 
occupent la partie antérieure supérieure et externe du quadrilatére sectionnent 
les fibres issues de la Ill* frontale lorsqu’elles intéressent la substance blanche 
non différenciée du centre ovale 

llimporte peu, en effet, que le cap et le pied de la III* frontale surplombent 
avec l'opercule sylvien le sillon marginal supérieur de l’insula et se trouvent sur 
certaines coupes horizontales en dehors des circonvolutions de l'insula. Ce qui im- 
porte c'est le si¢ge, ce sont les rapports du pied d’implantation de la III* frontale 
sur le centre ovale Or, cette implantation, ainsi que je viens de le démontrer, 
se fait, le long de la lévre supérieure du sillon marginal supérieur de I'insula, 
par une large base qui correspond dans le sens antéro-postérieur a toute l’étendue 
antero-postérieure de la circonvolution antérieure de l’insula, e’est-a-dire a la 
moitié antérieure du quadrilatére. Les figures 4, 2, 5, 6, 7 en font foi. Or, 
jaffirme & nouveau que toute lésion qui intéresse la partie supérieure, antérieure et 
erlerne du quadrilatére, que toute lésion de la moitié antérieure du quadrilatére qui 
dépasse en haut la limite superieure el anterveure du putamen, atteintla voute du ven- 
iriculelatéral et intéresse la substance blanche non différenciée du centre ovale, sec- 
lionne les fibres issues de la III* frontale (cap et pied), — de méme que toute lésion 
qui oceupe la partie supérieure et moyenne du quadrilatére sectionne les fibres 
issves des circonvolutions rolandiques. 
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Etant données les limites que M. Pierre Marie assigne 4 son quadrilatére, jj 
n'est pas possible de nier que la III* frontale (cap et pied) n’en fasse partie et que 
les fibres de cette circonvolution ne passent par la partie supérieure, antérieure 
et externe du quadrilatére. 


M. Brissaup. — Le terme de quadrilatére lenticulaire me parait étre l’origine 
de la confusion actuelle. Pour ma part, je crois que ce que l'on entend par quadri- 
latére représente la région de l’insula qui correspond a la face externe du noyay 
lenticulaire, si bien qu’é la rigueur et tout aussi justement on pourrait dire 
quadrilatére insulaire. Mais ce mot méme de quadrilatére n'est pas heureuy, 
car il s’agit d'une portion du cerveau qui représente un volume et non une sur- 
face. Et cette région siégeait bien au niveau de la III* circonvolution frontale. 

Au surplus, cette discussion anatomique me parait s'éloigner de la question 
capitale que nous avons a discuter ici, & savoir si une lésion siégeant en un 
point de cette région insulaire est capable de déterminer de l’aphasie. C'est a 
cette question qu'il est essentiel de revenir toujours si nous voulons résoudre 
le probléme qui nous est posé. Est-ce dans le pied de la IIIl* frontale ou dans la 
région de l’insula que se trouve le siége de l'aphasie de Broca ? 


Mme DesertnE. — Le probléme que nous avons a résoudre est non seulement 
celui de savoir, si une lésion du quadrilatére est capable de déterminer de 
l’aphasie, mais encore celui de savoir si la III* frontale ne joue aucun role dans 
Vaphasie. Or, en démontrant — ce qui est un fait d’observation et de constata- 
tion facile, — que la base d’implantation du pied et du cap de la III* frontale 
occupe la partie antérieure, supérieure et externe du quadrilatére, que toute 
lésion siégeant en cette région et intéressant la substance blanche non diffé- 
renciée du centre ovale sectionne les fibres issues de la IIl* frontale, je ne m’é- 
loigne pas de la question posée. Pour moi, la preuve est faite, et le probléme 
résolu en faveur de la II* frontale, car les lésions du quadrilatére ne déterminent 
de l’aphasie motrice que lorsqu’elles intéressent la partie antérieure, supérieure 
et externe du quadrilatére, c’est-a-dire lorsqu’elles sectionnent les fibres issues 
de la zone antérieure du langage (opercule frontal, pied et cap de la IIl* fron- 
tale). 


M. Desentne. — Dans les publications faites par M. Pierre Marie, soit seul, 
soit en collaboration avec M. Francois Moutier, la topographie de la lésion était 
indiquée 4 l'aide d'une seule coupe macroscopique passant par la partie moyenne 
du thalamus, au-dessous du genou et du bourrelet du corps calleux, et n’intéres- 
sant que la partie orbitaire de la circonvolution de Broca. I] était impossible par 
conséquent de se rendre compte de la hauteur & laquelle remontait la lésion 
et c'est pour cela que je demandais des coupes microscopiques sériées pour 
chacun de ces cas. Cette méthode a été employée par M. Francois Moutier (4) 


(4) Francois Movutier, L’apbasie de Broca, Thése inaug. Paris, 1908. Dans ce travail 
sont rapportées les observations cliniques et les autopsies de 18 cas d’aphasi de Broca 
et de 3 cas d’anarthrie —(aphasie motrice pure, aphémie). — Sur ce nombreil ea est 10 
dans lesquelles il existe 4 la fois une lésion de la circonvolution de Broca et une lésion 
de la zone lenticulaire. Sur les 44 autres — 2 cas d’anarthrie et 9 d’aphasie de Broca, — 
yena9qui ont été étudiés & l'aide des coupes microscopiques sériées. OF, dans 
ces 9 cas, que la circonvoluiion de Broca ne participat pas (4 cas) ou participat (9 as) a 
la lésion primitive, le foyer de la zone lenticulaire a toujours détruit le pied de la cou 
ronne rayonnante et presque toujours en méme temps le segment antérieur et le segment 





ére, il 
b et que 
erieure 


origine 
juadri- 
noyau 
‘it dire 
ureux, 
ne sur- 
tale. 
1estion 
en un 
C'est a 
soudre 
lans la 


ement 
ier de 
e dans 
istata- 
ontale 

toute 
diffé- 
e m’é- 
obléeme 
ninent 
rieure 
issues 
fron- 


seul, 
| était 
yenne 
teres- 
le par 
|ésion 
pour 
or (4) 


ravail 
Broca 
est 10 
lésion 
,—il 
dans 
cas) 
| cou- 
ment 











SEANCE pv 9 suiLLeT 1908 993 


et les résultats obtenus par cet auteur, si différents de ceux indiqués par 
MM. Pierre Marie et Francois Moutier dans leurs travaux antérieurs, démon- 
trent combien j’avais raison de faire des réserves sur la valeur des constatations 
tirées par eux de l'étude simplement macroscopique de leurs cas. Cette étude, 
du reste, était, je le répéte, basée sur une coupe horizontale passant par la partie 
orbitaire de F;, c’est-a-dire par la partie de cette circonvolution 4 laquelle 
aucun auteur, que je sache, n’a jamais attribué de réle dans la fonction du lan- 
gage articulé. 

Pour quiconque, en effet, ala pratique des coupes microscopiques sériées, il 
dtait évident que dans les cas rapportés par MM. Pierre Marie et Francois Mou- 
tier, les lésions devaient étre beaucoup plus étendues en hauteur que |l’examen 
d'une seule coupe macroscopique ne pouvait l’indiquer. Et le texte et les dessins 
de M. Francois Moutier démontrent jusqu’a l’évidence combien mes prévisions 
étaient fondées 

Dans un cas « d’anarthrie » — aphémie, aphasie motrice pure — et dans trois 
eas d'aphasie de Broca sans lésion de la IIl* circonvolution frontale (F;) étudiés 
par cet auteur, les coupes sériées ont montré non seulement une altération du 
noyau lenticulaire, mais encore de grosses lésions du pied de la couronne rayon- 
nante qui est détruit en méme temps que les segments antérieur et postérieur de la 
capsule interne. Voyons un peu en détail ces cas, qui sont au nombre de quatre 
(Obs. IV, V, VI, Vil) 

Dans le cas d’aphasie motrice pure (Obs. [V, cas Chap...) concernant un 
sujet de 54 ans, atteint d’hémiplégie droite depuis lage de 26 ans et ayant a 
cette époque été privé pendant six mois de l'usage de la parole, les lésions sont 
les suivantes : Le putamen est détruit dans son tiers postérieur et dans la 
moitié externe des deux tiers antérieurs, la capsule interne est détruite dans ses 
segments antérieur et postérieur, « enfin, vers la vodte du ventricule latéral, le 
pied de la couronne rayonnante est sectionné; tout ce qui se trouve entre la 
capsule externe et le ventricule latéral n'est plus, et seule une mince ligne 
faiblement colorée, interrompue en arriére, indique encore le revétement épen- 
dymaire et trace une faible démarcation entre le foyer et le ventricule ». 

Dans l’observation V, ayant trait & un cas d’aphasie de Broca (cas Dub...), 
outre la lésion du putamen, « le foyer atteint le pied de la couronne rayonnante 
enavant, et, en dedans, sectionne directement la région antéro-externe des trois 
cinquiémes antérieurs de la capsule interne postérieure ». Enfin, au niveau de la 
volte du ventriculaire latéral, le foyer s’éteint, sectionnant sur une longueur 
de 30 millimétres, la capsule externe et le faisceau arqué. 

Dans l’observation VI, aphasie de Broca (cas Trip...), cavité kystique cloison- 
née dans la partie postéro-externe du noyau lenticulaire. Sur une coupe passant 
a7 millimétres au-dessus de la coupe d’élection, la lésion « occupe en somme 
toute l’étendue entre le ventricule et l'insula ». Enfin « les deux cinquiémes 
antérieurs de Cip sont 4 peu prés complétement détruits ainsi que le genou ». 


postérieur de la capsule interne. Quant aux 42 autres cas dans lesquels la topographie 
de la lésion a été établie sur des coupes macroscopiques horizontales, ils se décompo- 
sent comme suit : un cas d’anarthrie pure ;—en réalité il s’agit ici d'un pseudo-bulbaire: 
salivation abondante, troubles de la déglutition — et 44 cas d’aphasie de Broca dont 
6 par lésion de la zone lenticulaire avec intégrité de F, et 4 avec lésion de cette zone et 
de F;. Dans tous ces cas, avec ou sans lésion de Fs, il existe des lésions sous-corticales 
tres étendues sectionnant toutes les fibres de projection du lobe frontal et de la région 
rolandique. 
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En haut enfin « le foyer atteint presque la capsule interne antérieure 5. 

Dans l’observation VII — aphasie de Broca (cas Geb...) — il existe une lésion 
de NC et de NL, détruisant les deux tiers inférieurs du bras antérieur de la 
capsule interne et le pied de la couronne rayonnante est presque complétement 
sectionné par une lacune. 

Il en est de méme enfin dans le cas de M. Souques étudié par M. Francois 
Moutier en coupes sériées. M. Souques, aprés avoir indiqué la lésion du lobe tem- 
poral, ajoute : « La partie postéro-externe du noyau lenticulaire et de la région 
capsulaire voisine est intéressée directement » et il figure la lésion sur une 
coupe passant par la partie orbitaire de F;, c’est-a-dire trés au-dessous du pied 
et du cap de cette circonvolution (1). Or, ici et comme dans les cas précédents, — 
lorsqu'ils n’étaient examinés qu’a l'ceil nu et sur une seule coupe, — les coupes 
sériées pratiquées par M. Francois Moutier sur la piéce de M. Souques, ont montré 
que la lésion était autrement étendue en hauteur que la coupe macroscopique 
passant par la partie orbitaire de F; ne pouvait le faire soupconner. Dans ce cas, 
en effet, « en hauteur le foyer s’étend jusqu’éa la vodte du ventricule latéral », 
« détruit complétement le tiers moyen du pied de la couronne rayonnante », 
la capsule externe, la capsule extréme.« Enfin la lésion file entre le bras anté- 
rieur de la capsule interne et le noyau caudé, entamant largement la moitié 
externe de celui-ci tout a fait 4 son sommet ». Les segments antérieur et posté- 

rieur de la capsule interne sont dégénérés 

En résumé, dans tous ces cas — ceux de MM. Pierre Marie et Francois Moutier 
comme dans celui de M. Souques — ot la circonvolution de Broca est intacte 
et ot la zone dite « lenticulaire » est seule lésée, dans tous ces cas, dis-je, les 
coupes sériées ont montré qu'il existait non seulement une altération du noyau 
lenticulaire, mais des lésions autrement importantes, a savoir : une destruction 
du pied de la couronne rayonnante ainsi que des segments antérieur et posté- 
rieur de la capsule interne. En d'autres termes, il existe dans tous ces cas, une 
destruction des fibres de projection et d’association du lobe frontal ainsi que des fibres 
de projection de la région rolandique. 

La destruction de la substance blanche non différenciée du lobe frontal 
explique l’aphasie motrice, de méme que la destruction des fibres de projection 
des circonvolutions rolandiques explique l’hémiplégie qui existait chez ces 
malades, et les cas rapportés par M. Francois Moutier sont purement et simple- 
ment des cas d’aphasie motrice sous-corticale, forme bien connue depuis longtemps, 
et dont mon éléve F. Bernheim a rapporté plusieurs exemples (1904). Il n'y 
a pas, en effet, d'autre interprétation possible & leur donner. Et du reste la 
démonstration de ce fait ressort non seulement de la topographie des lésions, 
elle est encore corroborée par la distribution de la dégénérescence rétrograde, 
constatée par M. Francois Moutier dans la substance blanche propre des circon- 
volutions. 

On sait en effet que dans les cas de lésion capsulaire ou sous-corticale un peu 
ancienne, on observe toujours au-dessus de la lésion une dégénérescence des 
fibres terminales, corticipétes, thalamo-corticales, etc., et une dégénérescence 
rétrograde des fibres corticifuges, sectionnées par la lésion, dégénérescences que 
l'on peut suivre jusque dans l’écorce des circonvolutions correspondantes. © est 
ainsi que dans plusieurs cas d’aphasie motrice par lésion sous-corticale, jai pu 


(4) A. Sougues, Aphasie motrice sans lésion de la troisiéme circonvolution frontale 
Bull. et mém. de la Soc. méd. des Hdpitaux, 1906, p. 971. 
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suivre ces dégénérescences jusque dans l’écorce de F;, F, et de l’opercule 
rolandique, de méme que j'ai pu les suivre dans Fa et Pa, les malades étant 
en méme temps des hémiplégiques. 

Les mémes constatations ont été faites par M. Francois Moutier dans plusieurs 
de ses cas. C’est ainsi que dans l’observation IV (aphasie motrice pure, 
aphémie), dont j'ai déja parlé et ayant trait 4 un cas « d’anarthrie », l’auteur, 
parlant de la dégénérescence rétrograde de la couronne rayonnante et de son 
trajet dans le centre ovale, signale un éclaircissement « du feutrage des cir- 
convolutions fronto-pariétales ». Les circonvolutions les plus atteintes sont 
les deux rolandiques dans leurs trois quarts supérieurs, F,, F;, Ps et une faible 
étendue de la moitié antérieure et supérieure de F; ». 

Dans l’observation IX (cas Riout...), aphasie de Broca, outre une lésion 
sous-corticale de la zone de Wernicke, il existe une lésion de la zone lenti- 
culaire, détruisant le putamen et la capsule externe. Les coupes sériées mon- 
trent que le foyer a détruit : le pied de la couronne rayonnante et les radiations 
calleuses, le segment antérieur de la capsule interne et les deux tiers antérieurs 
de la capsule interne postérieure, ainsi que la moitié supérieure du noyau 
caudé. Dégénérescence rétrograde de la couronne rayonnante qui se poursuit 
dans les « circonvolutions frontales et pariétales ». Les circonvolutions les plus 
atteintes sont F, et F;, notamment les trois quarts supérieurs du pied de F;. Dans 
ses conclusions l’auteur ajoute: « Les lésions de la couronne rayonnante ont 
déterminé une dégénération diffuse de la III* frontale sans préjudice de la dégé- 
nération immédiatement liée a la destruction du pli de passage entre F; et Fa ». 

Dans l’observation X, cas Perr..., aphasie de Broca, a4 l’autopsie on trouve 
deux lésions, une dans la zone lenticulaire, l’autre dans la zone de Wernicke. 
Sur les coupes sériées la lésion lenticulaire présente les caractéres suivants : 
« Le pied de la couronne rayonnante est détruit sur une étendue de plusieurs 
centimétres par un foyer trés ancien. Ce foyer occupe la base de l’opercule 
rolandique sur les coupes tangentes 4 la face supérieure du noyau caudé. Il se 
prolonge vers la pariétale supérieure en arriére, vers la II* frontale en avant. 
Les fibres de projection du gyrus supra-marginalis sont également coupées >». 
Plus bas le foyer lése la capsule extréme et externe, le putamen et le segment 
antérieur de la capsule interne. Dégénérescence rétrograde dans la substance 
blanche non différenciée des lobes frontal, pariétal et temporal, trés marquée 
dans la pariétale supérieure, le gyrus supra-marginalis, l’opercule rolandique et 
la moitié inférieure de Fa et de Pa. Le pied de la III* frontale est intact, a l’ex- 
ception de son extrémité supérieure, que pénétrent les fibres dégénérées 

ll me semble inutile d’insister davantage sur la valeur documentaire des cons- 
tatations faites par M. Francois Moutier et qui vont absolument a Vencontre de 
l'idée qu'il défend dans sa thése. La dégénérescence rétrograde constatée par lui 
dans les circonvolutions du lobe frontal et en particulier dans F,; 4 la 
suite de lésions de la zone dite « lenticulaire » démontre une fois de plus que, 
si ses malades ne parlaient pas, c'est parce que la lésion de cette zone lenticu- 
laire avait détruit les fibres provenant des circonvolutions du lobe frontal et en 
particulier celles qui viennent de la zone antérieure du langage, zone qui comprend 
lacirconvolution de Broca. Telle est la raison pour laquelle ses malades étaient 
atteints d’aphasie motrice, et I'hémiplégie présentée par eux s’explique d'une 
fagon analogue, car elle est due a la destruction des fibres du segment supérieur 
de la couronne rayonnante qui proviennent de la région rolandique. [1 n'est pas 
possible, je le répéte, d’interpréter autrement ces faits. 
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M. Pireare Mantz. — Mon éléve M. Moutier vient d’étre mis en cause; je deman- 
derai done a M. le Président de permettre 4 M. Moutier de venir présenter lui- 
méme ses arguments. 


M. KurppeL. — J’invite M. Moutier & venir prendre la parole 


M. Francois Movutier. — L’aphasie de Broca et l’anarthrie pure (aphémie 
peuvent survenir sans la moindre lésion de la III* frontale. J’en ai rapporté un 
certain nombre de cas dans ma thése. Voici des coupes microscopiques présen- 
tant les lésions observées 4 différentes hauteurs de l'hémisphére. Dans le cas 
Chaput, il s’agit d'un homme de 54 ans, droitier, frappé al'age de 26 ans d’hémi- 
plégie droite avec anarthrie. Les troubles du langage disparurent au bout de 
six mois 4 un an. On constatel'intégrité absolue du centre de Broca et de la zone 
de Wernicke. Le foyer est représenté par un ancien kyste hémorragique de la 
zone lenticulaire gauche, détruisant la capsule externe et le noyau lenticulaire 
— Il s‘agit, non plus d’anarthrie pure ou d’aphémie dans le cas Duboil, mais 
d’aphasie de Broca avec troubles legers de la lecture, de l'écriture et du calcul 
Le malade est frappé a 62 ans. On constate une cicatrice linéaire d'une hémor- 
ragie intéressant 4 gauche la capsule externe et la zone la plus externe du 
noyau lenticulaire. Cette cicatrice dépasse de quelques millimétres en arriére 
l'isthme temporal, et pénétre dans la zone de Wernicke, déterminant par la 
méme les troubles de l’écriture et de la lecture. Il y a intégrité absolue de la 
Ill* frontale. — Cette intégrité se retrouve dans le cas Tripon. Le malade fut atteint 
a 62 ans et survécut 144 ans: il était droitier. On pouvait observer une hémi- 
plégie droite avec aphasie de Broca caractérisée par une grosse dysarthrie et de 
la paraphasie légére. L’alexie et l’agraphie étaient totales. Ces troubles dépen- 
daient d'un kyste de la moitié postéro-externe du noyau lenticulaire et d'une 
atrophie spéciale du gyrus supra-marginalis et du pli courbe (zone de Wernicke) 
avec lésion du faisceau longitudinal inférieur. — M. Dejerine fait observer que 
ces lésions, suivies de bas en haut par la méthode des coupes microscopiques 
sériées que nous avons employée, se prolongent sur un niveau élevé. Elles sec- 
tionnent alors directement ou déterminent la dégénération d'une partie plus ou 
moins étendue du pied de la couronne rayonnante avec dégénération diffuse 
du lobe frontal. Dans les cas Ham, Rioutord et Perru, en effet, le centre de 
Broca se trouve pénétré par quelques fibres dégénérées, lésion bien insuffisante 
d’ailleurs & expliquer les troubles morbides observés; mais dans les 3 cas que 
nous venons de briévement résumer (Chaput, Tripon, Duboil), la /II* frontale 
n'est pénétrée par aucune fibre dégénérée, malyré une survie qui est respectivement 
de 28, 11 et 2 ans. Il ne faut pas confondre d’ailleurs éclaircissement diffus du 
centre ovale et dégénération d’une zone localisée de la substance blanche sous- 
corticale. De ce qu'au niveau des I et II* frontales, le centre ovale soit légére- 
ment éclairci, il ne s’ensuit nullement, méme a priori, que des fibres déegéné- 
rées passent dans le centre de Broca. Et, dans les cas ci-dessus mentionnés, 
lVintégrité du centre de Broca était, nous le répétons, absolue. On ne peut donc 
soutenir que la destruction plus ou moins étendue du pied de la couronne rayon- 
nante implique la dégénération de la IIl* frontale. Peu importe qu’en théorie 
cela paraisse fatal ; en pratique il n’en est rien; et les faits que nous rappor- 
tons montrent que lésion de la sone lenticulaire n’est aucunement, par déduction, 
synonyme de la III* frontale : des observations sont la pour le prouver. Quanta la 


lil* frontale, elle reste pratiquement en dehors du territoire de la région lenticu- 
laire. 
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M. Deventne. — Dans tous les cas de M. Francois Moutier, le pied de lacouronne 
rayonnante est sectionné par la lésion. Ce sont, je le répéte, purement et sim- 
plement des cas d’aphasie motrice sous-corticale accompagnés de la lésion de 
l'aphasie sensorielle. I] suffit,-du reste, de regarder les figures qui illustrent ces 
cas pour-voir d’emblée que le cap et le pied de la circonvolution de Broca font, 
ainsi que vient de le montrer Mme Dejerine, partie intégrante de la zone dite « len- 
ticulaire ». On ne peut done dire, comme le fait M. Francois Moutier, que la III’ 
frontale « reste pratiquement en dehors du territoire de la région lenticulaire ». 

Pied et cap de la III* frontale appartiennent au quadrilatére. C’est la un fait 
anatomique qui ne peut étre contesté 

Quant a l'intégrité du centre de Broca,dont parle M. Francois Moutier, elle ne 
signifie rien, absolument rien, étant donnée l’existence de la lésion sous-corticale 
sous-jacente & ce centre. A raisonner comme le fait M. Francois Moutier, on 
arriverait 4 dire que, dans l'hémiplégie par lésion sous-corticale — lorsque les 
circonvolutions rolandiques sont respectées par la lésion primitive — ces circon- 
volutions ne sont pas des centres moteurs. Le méme mode de raisonner pourrait 
s'appliquer aussi aux localisations sensorielles. Nous serions ainsi ramenés aux 
idées qui régnaient il y a un peu plus de quarante ans, époque 4 laquelle on 
déniait a l’écorce cérébrale toute fonction spécialisée. 


M. Sovoves. — Voici des coupes en série d'un cas d'aphasie de Broca, ana- 
logues & celles de M. Moutier. ll s’agissait d'une jeune femme de 37 ans, qui 
mourut de pneumonie deux ans et demi aprés le début de son aphasie. Cette 
femme n‘avait que deux ou trois mots 4 sa disposition, qu'elle répétait a tout 
propos. Chez elle l'agraphie était aussi marquée que l'aphémie; elle était capable 
de copier presque indéfiniment de longues phrases, de les copier trés exactement 
et en transcrivant toutes les lettres de l’imprimé en manuscrit. Enfin elle pré- 
sentait, en outre, des troubles accusés de la compréhension et de la lecture 
mentale. Bref, elle était aphasique de Broca ou aphasique totale. 

Or, la lésion, limitée aux zones de Wernicke et du noyau lenticulaire, respec- 
tait la troisiéme frontale. Sur les coupes sériées que je présente, l'intégrité 
microscopique de F* apparait nettement. Pas une fibre dégénérée (dégénéres- 
cence rétrograde) ne pénétre dans F;. 

M. Dejerine pense que dans les faits de cet ordre le pied de la couronne 
rayonnante est intéressé et que cette lésion, associée a celle de la zone de Wer- 
nicke, explique rationnellement les symptomes 

ll s’agirait donc pour lui, si je ne me trompe, d’aphasie sensorielle doublée 
d'aphasie motrice sous-corticale ou pure. Mais comment expliquer alors le mode 
de copier de cette malade? Les sensoriels copieraient toujours servilement, d’aprés 
M. Dejerine, et les sous-corticaux ou purs ne présenteraient aucun trouble de 
Vécriture. Il est par suite impossible de concevoir les caractéres de l’agraphie 
dans mon cas, si on accepte l'interprétation proposée. 

Le fait important est, en réalité, l'intégrité macroscopique et microscopique 
de F, dans ce cas d’aphasie de Broca 


M. Deseatre. — Dans la dégénérescence rétrograde, ilfaut tenir compte du degré 
plus ou moins grand d’ancienneté de la lésion. I] faut en outre se rappeler que 
par les méthodes de Weigert ou de Pal, seules utilisables pour les cas habituels 
et qui sont des méthodes d’examen relativement grossiéres et dont la précision 
est bien inférieure & celle de Marchi, il faut se rappeler, dis-je, que le tassement 

















998 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


des fibres saines masque plus ou moins la dégénérescence rétrograde lorsque 
cette derniére n’est pas trés accusée. 


M. Prerre Maniz. — Il est évident qu’a moi, qui soutiens que la lésion de Ja 
Ill* frontale n'est pour rien dans l’aphasie de Broca, on peut toujours objecter 
que les symptémes observés a la suite de lésion de mon quadrilatére sont dus 
uniquement & ce que, dans ce quadrilatére, passent des fibres blanches prove- 
nant de la Ill* frontale. — C'est la une objection purement théorique, car en 
réalité si quelques fibres provenant de F; peuvent dans certains cas étre lésées 
dans le quadrilatére, dans un bon nombre d'autres cas il n’en est pas ainsi. 

Mais admettons pour un moment que les fibres blanches de F; soient lésées 
dans le quadrilatére. De quel droit M. Dejerine viendra-t-il m’objecter que c'est 
cette lésion qui, dans le cas que j'ai en vue, produit l’aphasie de Broca? N’a-t-il 
pas toujours soutenu, écrit et enseigné que la lésion des fibres blanches prove- 
nant de F; détermine non pas l’'aphasie de Broca, qui d’aprés lui est d'origine 
essentiellement corticale, mais une aphasie sous-corticale qu'il appelle aphasie 
motrice pure et qu il distingue essentiellement de l'aphasie de Broca. 

On ne saurait donc, d’aprés les idées mémes de M. Dejerine, attribuer l'aphasie 
de Broca a la lésion des fibres blanches qui peuvent provenir de F;. A moins que, 
renoncant & ses opinions antérieures, M. Dejerine n’en soit déja arrivé & me 
concéder que l’aphasie de Broca n'est pas forcément une aphasie corticale, et qu'elle 
peut étre produite par une lésion sous-corticale. 


M. Desgrine. — Le cap et le pied de F; font partie du quadrilatére de M. Pierre 
Marie ainsi que l'a montré Mme Dejerine. Ce n’est donc pas une objection théo- 
rique, c’est un fait. I] n'y a en outre rien d’étonnant & ce que les malades de 
M. Pierre Marie n’aient pas présenté le tableau de l’aphasie motrice pure, puis- 
que, en dehors de la lésion du quadrilatére, la zone de Wernicke était en outre 
lésée. Dans les cas de M. Pierre Marie il s’agit en effet d’aphasiques sensoriels 
par lésion de la zone de Wernicke et ayant en méme temps une lésion sous- 
corticale de la région de Broca. Ce sont purement et simplement des cas d’aphasie 
totale et non d’aphasie de Broca. Du reste. dans le seul cas d’aphasie sous-corti- 
cale rapporté par notre collégue, — Obs. IV de la thése de M. Francois Moutier, 
— il est trés nettement spécifié, et la chose est tout a fait conforme a ma thése, 
que le langage intérieur était intact. Chez ce malade, en effet, il est établi par 
l’anamnésie que, pendant les six mois qu’il fut aphasique, il « ne cessa de lire 
son journal et de comprendre parfaitement les conversations de son entou- 
rage ». C'est donc, je le répéte, un cas d’aphasie motrice sous-corticale, d’aphasie 
motrice pure, tout a fait classique. 

On a toujours admis jusqu’ici que dans l’aphasie sous-corticale, il n'y avait 
pas de troubles du langage intérieur et que l’aphasie de Broca nécessitait une 
lésion du cortex. D’autre part, je n’ai jamais dit qu'une lésion des seules fibres 
blanches fit capable de causer l’aphasie de Broca. 


M. KiippeL. — Nous passerons maintenant au paragraphe 2 du questionnaire. 
Ce paragraphe est ainsi con¢u : 

2° Quelles sont les lésions le plus souvent observées a l'autopsie des aphasiques? 
a) Vastes ou circonserites; — b) Antériewres ou postérieures ; — c) Corticales ou 
sous-corticales. 
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M. Desentne. — Je crois que cette question ne nous arrétera pas, car il s’agit 
la simplement de statistique. 


M. Prerre Marie. — Je désirerais savoir a l'heure actuelle si, pour M. Dejerine, 
l'aphasie de Broca reléve d'une lésion corticale ou d’une lésion sous-corticale. Je 
demande & poser formellement 4 M. Dejerine la question suivante a laquelle je 
le prierai de vouloir bien répondre par oui ou par non: 

M. Dejerine est-il toujours d’avis que le terme aphasie de Broca implique 
nécessairement une lésion corticale? 


Mur Desertne. — Le terme de lésion corticale n’a jamais été appliqué, que je 
sache, aux lésions en foyer (hémorragies ou ramollissement) exclusivement loca- 
lisées a la substance yrise, c’est-a-dire a l’écorce des circonvolutions, mais bien ala 
lésion en foyer de la circonvolution elle-méme, c’est-a-dire de la substance blanche 
qui lui est propre et de l’écorce qui la recouvre. Une circonvolution cérébrale 
ne se réduit pas, en effet, a la eréte, seule apparente a la convexité de I’hémi- 
sphére recouvert de ses méninges, elle présente une certaine hauteur déterminée 
par la profondeur des sillons qui la limitent. 

Appartient donc a la circonvolution proprement dite tout ce qui est situé au- 
dessus d'une ligne tangente a l’écorce qui double le fond de deux sillons voisins, 
c’est-a-dire l’'axe blanc central et l’écorce qui recouvre la créte et les lévres des 
sillons qui bordent la circonvolution, — et la ligne tangente représente la base 
dimplantation de la circonvolution sur le centre ovale. 

C’est & la lésion en foyer de la circonvolution tout entiére (axe blanc central et 
écorce) que le terme de lésion corticale, tout défectueux qu'il soit, a toujours été 
appliqué par les auteurs, — par opposition aux lésions en foyer sous-corticales 
qui intéressent le centre ovale et aux lésions en foyer centrales qui occupent la 
région des ganglions centraux. Ce sont ces « lésions corticales » que Charcot 
désignait sous le nom de lésions périphériques de I'hémisphére par opposition aux 
lésions centrales de ’hémisphére. 

Or, les coupes microscopiques sériées montrent que les lésions en foyer des cir- 
convolutions (pour ne pas employer le terme de « cortical » dans son sens le plus 
large) dépassent en général les limites de la circonvolution, s’étendent au centre 
ovale et peuvent atteindre l’épendyme ventriculaire. 

Dans le centre ovale, elles sectionnent plus ou moins complétement les deux 
couches que les méthodes de coloration de la myéline nous ont permis d’y dis- 
tinguer : la couche périphérique ou substance blanche non différencice du centre 
ovale formée par l'intrication des fibres de projection, de terminaison, de commis- 
sure et d’association ; et la couche profonde, substance blanche différenciée du centre 
ovale constituée par le faisceau compact de la couronne rayonnante et le 
— compact des fibres calleuses qui entourent la vodte du ventricule 
atéral. 


Mais tantot la lésion des circonvolutions ne s’étend qu’a la région immédiate- 
ment sous-jacente au « foyer cortical »; tantdt elle fuse dans la substance 
blanche non différenciée sous-jacente a des circonvolutions souvent fort éloignées 
du « foyer cortical », — et nous avons le droit de nous demander si ces varia- 
tions dans l'étendue des lésions n’influencent pas la symptomatologie et l'évolu- 
tion de l'aphasie motrice présentée pendant la vie. Etc’est cette étendue variable 
des lésions qui rend indispensable l'emploi de la méthode des coupes microsco- 
piques sériées pour l'étude de n'importe quelle lésion en foyer de l'encéphale. 
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M. Prerre Marte. — Il y a cependant des travaux et des livres de M. Dejerine 
dans lesquels il distingue nettement, au point de vue de l'’aphasie, les lésions 
corticales et les lésions sous-corticales, et établit des différences radicales entre 
les aphasies corticales et les aphasies sous-corticales. Actuellement il me semble 
qu'il ne demande qu’a évoluer et qu’assez volontiers il se laisserait amener a 
réunir ces formes d’aphasies. Pour ma part, je serais enchanté de le voir se 
convertir a l’opinion que j'ai soutenue dés le début de ma campagne pour la 
revision de la question de l’aphasie, 4 savoir que pour nous, les cliniciens et les 
anatomopathologistes, qui travaillons presque uniquement avec le ramollissement 
et l'hémorragie cérébrale, il n'y a pas de lésion corticale isolée, que toujours la 
substance blanche sous-jacente participe & la lésion dans une trés large propor- 
portion, et que, par conséquent, c’est une erreur absolue de prétendre avec 
M. Dejerine que l’aphasie de Broca est essentiellement d'origine corticale 

C’est pourquoi je me suis vu dans l’obligation de prier notre collégue de 
vouloir bien donner une réponse formelle a la question que je lui ai posée, 


M. Dgserinr. — Oui, j'admets que l’écorce est touchée dans |’aphasie de 
Brova et qu'elle ne l’est pas dans l’aphasie motrice pure. Mais je répéterai a 
M. Marie qu'on a toujours opposé les lésions corticales, c’est-a-dire les lésions 
des circonvolutions, — écorce et axe blanc, — aux lésions sous-corticales et 
aux lésions profondes intéressant les ganglions centraux. 

Je ne connais d'’ailleurs qu'un seul cas d’aphasie par lésion exclusivement 
limitée a l’écorce, c’est le cas de surdité verbale pure que j’ai publié avec 
M. Sérieux. Or, dans ce cas, il s’agit d'une polioencéphalite chronique et non 
pas d'une lésion en foyer — hémorragie ou ramollissement. Ce n’est donc pas 
en nous basant sur ce seul cas que nous pourrions démontrer dans l'aphasie 
existence de lésions exclusivement cellulaires. I] nest pas moins vrai que dans 
ce cas, la surdité verbale relevait d'une lésion n’intéressant que l'écorce des cir- 
convolutions. 


M. Pierre Maris. — Mais pourquoi ne |’avez-vous jamais dit jusqu'au moment 
ou j'ai réclamé une revision de l’aphasie? Tout au contraire, dans votre Sémio- 
logie, vous ne considérez jamais autrement le terme aphasie de Broca que 
comme synonyme d’aphasie corticale ; par exemple, page 424, vous écriviez : « la 
destruction du centre de Broca produit l’aphasie motrice corticale » et page 399, 
comme titre de tout un paragraphe, vous adoptiez celui-ci: « Aphasie motrice 
corticale vraie ou de Broca. » Si actuellement vous avez changé davis je m’en 
applaudirai, mais je tiens & bien spécifier quel a été votre point de départ. 


M. Desernine. — J’ai employé dans ma Sémiologie parue en 1900 le terme de 
circonvolution de Broca pour indiquer le centre du langage articulé ou des 
images motrices des mots, de méme que j’employais celui de circonvolution de 
Wernicke pour indiquer le centre de la mémoire auditive des mots. Mais je 
n’étais pas du tout certain, pas plus que je ne le suis aujourd'hui, que le pied 
de F; constituat a lui seul tout le territoire cortical du langage articulé. J’en 
étais si peu convaincu que je conseillai 4 mon éléve F. Bernheim de faire sa these 
sur ce sujet et je lui remis les observations et les cerveaux de cing cas d’aphasi¢ 
motrice pour les étudier en coupes sériées. Or, voici les conclusions de cette 
thése (1904) : « La localisation de l'aphasie motrice corticale au pied de la Ill" 
frontale gauche doit étre désormais étudiée par la méthode des coupes microsco- 
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piques sériées. Peut-é@tre les limites données a cette localisation devront-elles 
s'étendre jusqu’au pied de la II* frontale et aux circonvolutions antérieures de 
l'insula ». 

C’est la méme idée que j'ai développée dans mes travaux parus depuis sur 
cette question, en 1906 (1) et 1907 (2), ob je disais qu'il était « difficile de 
défendre avec preuves anatomiques 4a l’appui la localisation du langage arti- 
culé seulement et uniquement dans le tiers postérieur de la III* circonvolution fron- 
tale ». J’'ajoutais : « Cette localisation est possible, mais elle n'est pas démon- 
trée, » et je terminais en disant que si plus tard on arrivait a étendre la 
localisation du langage articulé aux parties immédiatement voisines de F;, a 
lexclusion toutefois de la région operculaire, il y aurait toujours dans cette 
zone une région dont la lésion détermine l'aphasie motrice. 


M. Przsrak Manis. — M. Dejerine avouait tout a l'heure ne connaitre qu'un 
seul cas d’aphasie par lésion corticale. Et dans ce cas, M. Dejerine nous dit qu'il 
a constaté une lésion des cellules auditives verbales, c’est donc qu'il connalt ces 
cellules; je lui demanderai de vouloir bien nous indiquer 4 quels caractéres il les 
reconnalt. 


M. Desenine. — I] ne m’est pas possible de répondre a cette question et je crois 
qu'aujourd’ hui personne n'est en état d'y répondre. J’estime en effet que d'ici 4 
longtemps, on ne pourra localiser avec certitude les phénoménes psychiques 
dans telle ou teile couche cellulaire de l’écorce cérébrale. 


M. Pierre Marnie. — Je constate que M. Dejerine s’est reconnu incapable de 
distinguer les cellules préposées a l'audition verbale dans le soi-disant centre des 
images auditives verbales, et que cependant dans l'observation & laquelle il fait 
actuellement allusion il a déclaré que dans ce cas la surdité verbale était due 
uniquement a des lésions cellulaires. 


M. Desenine. — Je répéte encore une fois qu'il s’agit dans mon cas de polioen- 
céphalite chronique avec lésions cellulaires et non pas d'une lésion en foyer 
due 4 un ramollissement ou & une hémorragie. 


M. Brissaup. — Dans la discussion actuelle il serait bon que nous fassions 
tous un retour en arriére et que nous nous rappelions l’époque of l’on nous 
apprenait qu’il existait des lésions corticales et des lésions sous-corticales parfai- 
tement distinctes les unes des autres et capables de provoquer les unes et les 
autres telle ou telle espéce d’aphasie. 

. li n’en est plus de méme aujourd’hui od il semble impossible de distinguer une 
lésion purement corticale et une lésion purement sous-corticale. Dans tous les 
cas il semble que l’écorce et la sous-écorce soient touchées, — a des degrés 
divers sans doute, — mais touchées simultanément. Existe-t-il done des cas ov 
l'on ait observé des lésions uniquement corticales. A-t-on cité un cas indiscu- 
table de ce genre? T’il en existe un seul, la discussion devient superflue; sinon 
la distinction, classique autrefois, entre l’aphasie corticale et l'aphasie sous-cor- 
ticale ne peut plus substituer. 

La discussion actuelle me parait surtout provenir de la différence qui existe 


(1) J. Desenine, L’aphasie motrice et l'aphasie sensorielle. Presse médicale, juillet 1906 
(2) Dv wéue, L aphasie motrice et sa localisation corticale. Encéphale, mai, 1907 
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entre cette conception autrefois classique de deux sortes d’aphasie bien distinctes 
suivant que la lésion siégeait dans l’écorce ou au-dessous de l'écorce, et la con- 
ception actuelle d’aphasies dans lesquelles ou retrouve toujours des lésions plus 
ou moins accentuées siégeant a la fois dans l'ecorce et au-dessous de cette der- 
niére. 


M. Sougurs. — Je désirerais demander a M. Dejerine s'il pourrait nous indi- 
quer les limites de la région sous-corticale dont la lésion produirait l’aphasie 
motrice sous-corticale ou pure. Il serait important de les connaitre, spéciale- 
ment en dedans, du coté des noyaux centraux. M. Dejerine comprend vraisem- 
blablement dans cette région la partie correspondante du centre ovale et du pied 
de la couronne rayonnante, puisque la lésion d’une partie de ce pied suffirait a 
expliquer les troubles de l’articulation verbale dans l’Aphasie de Broca (au sens 
de Pierre Marie). Mais pourquoi n'y aurait-il pas pareillement anarthrie, quand 
la lésion atteint la région des noyaux centraux proprement dits? La part qui 
revient respectivement aux fibres de projection et aux faisceaux d'association 
dans les troubles du langage est encore tout hypothétique. 


Mme Deserine. — Certes, non, la symptomatologie n'est pas la méme, qu'il 
s'agisse d'une lésion capsulaire ou d’une lésion sous-corticale 

La lésion capsulaire comme la lésion pédonculaire, comme la lésion protube- 
rantielle, en lésant les fibres de projection, ne peut déterminer que des symp- 
tomes paralytiques, dysarthriques. 

Les lésions corticales et sous-corticales déterminent seules, en effet, l’aphasie 
— processus psychique par excellence — parce qu’elles intéressent en plus 
les fibres d’association longues, moyennes et courtes de l’hémisphére. L’on 
congoit trés bien qu’une lésion du noyau lenticulaire qui décolle la capsule 
externe, atteint en haut la substance blanche non différenciée du centre ovale 
sous-jacente a la zone antérieure du langage et détruit les longues fibres d’as- 
sociation — tel le cas Chevreux (Obs. III) de la thése de Bernheim — ou dis- 
séque et évide la substance blanche propre des circonvolutions — tel le cas 
S. Paul (Obs. II) de la thése de Bernheim — puisse déterminer une symptoma- 
tologie autre que celle que présentent les « lésions corticales ». Dans le cas 
Chevreux, les circonvolutions de la zone antérieure du langage (écorce et axe 
blanc central) sont respectées par la lésion primitive — comme sont respectées, 
dans une hémiplégie par lésion sous-corticale ou capsulaire, les circonvolutions 
(substance blanche et écorce grise) rolandiques; — dans le cas St. Paul, l'axe 
blanc des circonvolutions est évidé, mais les courtes fibres d’association (fibres 
en U) sont intactes. Par contre les « lésions corticales » détruisent non seu- 
lement toute la substance blanche de la circonvolution (fibres de projection, de 
terminaison, de commissure et d’association), mais encore les fibres d’associa- 
tion inira-corticales et les fibres tangentielles. 

I] suffit de comparer le volume de la capsule interne avec le volume du centre 
ovale pour se rendre compte de l'importance considérable des fibres d'association 
intra-hémisphérique et inter-hémisphérique, et du nombre relativement faible 
des fibres du centre ovale qui descendent dans la capsule interne (ou en 
montent). 

Aux fibres longues, moyennes et courtes d’association, il faut ajouter les 
fibres d’association intra-corticales et les fibres tangentielles qui peuvent jouer 
un role habituel ou vicariant dans les processus psychiques. 
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M. Pierre Marie. — Nous sommes 1a dans la pure hypothése. M. Dejerine se 
trouve dans l'incapacité absolue de donner la moindre preuve du bien fondé de 
ses affirmations. 


M. Desentne. — Il s’agit non pas d’une pure hypothése, mais de l’interpréta- 
tion d’wne constatation anatomique. On ne peut nier que la lésion capsulaire ne 
respecte le systéme des fibres d’association intra- et interhémisphériques; que 
les lésions sous-corticales ne respectent les courtes fibres d’association, les fibres 
d'association intracorticales et les fibres tangentielles; ni que cette derniére 
catégorie de fibres ne soit détruite dans les lésions corticales, c’est-a-dire dans 
les lésions qui atteignent |'écorce et l’axe blanc des circonvolutions. Nous raison- 
nons pour l’aphasie motrice et sensorielle comme pour toutes les autres locali- 
sations cérébrales, qui, on le sait, peuvent étre produites, tantét par une lésion 
de la circonvolution, tantét par une lésion sous-jacente a cette derniére. 





M. Kuippe.. — Nous reprendrons le questionnaire et nous discuterons les 
questions suivantes : 

3° Quelles sont les lésions habituelles de l'aphasie totale? 

4° Quelles sont les lésions habituelles de l’aphasie sensorielle ? 

5° Quelles sont les lésions habituelles de Vaphasie motrice ? 

ll est vrai que ces questions ont été déja abordées au cours de la discussion. 


M. Pizrrre Marnie. —Je désirerais cependant, a propos des centres de l’aphasie 
sensorielle, demander a M. Dejerine s'il admet toujours que ce qu'il appelle le 
centre des images auditives verbales siége a la partie postérieure de la I" et de 
la It temporale et si les récents travaux de Flechsig n’ont pas quelque peu 
modifié son opinion a cet égard. 


M. Dgsentne. — J’admets toujours que le centre auditif verbal siége a la 
partie postérieure des deux premiéres temporales ou peut-étre a leur partie 
moyenne : je ne pourrais pas étre plus affirmatif sur ce point. 


M. Pierre Manig. — M. Dejerine ne peut done nous dire exactement oi est le 
siége du centre auditif verbal. Alors, comment peut-il affirmer que dans son cas 
de surdité verbale, les lésions frappaient les cellules du centre auditif verbal, 
puisque d'une part il nous avoue qu'il ne peut pas préciser la place exacte de ce 
centre dans le lobe temporal, et que d’autre part, il vient de déclarer qu'il ne 
saurait reconnaitre les cellules préposées a l'audition verbale. 

Aprés avoir enregistré ces déclarations de M. Dejerine a propos du centre 
auditif verbal. je lui demanderai si ses idées ne se sont pas modifiées au sujet 
du centre des images visuelles verbales, et s'il pense toujours que ce centre 
occupe le pli courbe. 


M. Deszrine. — Je répéte pour la troisiéme fois & M. Pierre Marie que le cas 
de surdité verbale pure que j'ai publié avec M. Sérieux est un cas de polioencé- 
phalite chronique, partant de lésion purement limitée a Uéeorce, et non pas de 
lésion en foyer — hémorragie ou ramollissement — détruisant a la fois l'écorce 
et axe blanc de la circonvolution. 
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Je considére toujours le pli courbe comme appartenant a la région sengo- 
rielle du langage et comme le centre des images visuelles des mots. La question 
de l’existence d’un centre visuel verbal devant étre discutée dans la prochaine 
séance, lorsque nous nous occuperons de la physiologie pathologique de l'apha- 
sie, je ne crois qu'il y ait lieu de s’en occuper maintenant. 


M. Pierre Marie. — M. Dejerine place donc dans le pli courbe le centre visuel 
des mots. Pour ma part, je n’admets aucun des centres dont il vient d’étre ques- 
tion. Et je ne concois pas, comme je l'ai déja écrit maintes fois, comment il 
pourrait se faire que des gens, dont les parents ne savaient ni lire ni écrire, 
se trouvent eux-mémes posséder un centre visuel verbal admirablement spécia- 
lisé dés qu’ils ont pris quelques lecons de lecture et d’écriture du maitre d’école. 
Je rejette pour ma part, d’une facgon absolue, l’existence de ce centre visuel 
verbal spécial, qui, pour M. Dejerine, siégerait dans le pli courbe. Je crois que 
chez les aphasiques les troubles de la lecture peuvent fort bien s’expliquer par 
de simples modifications dans le fonctionnement des centres généraux de la 
vision. 

A ce propos, Monsieur le Président, ne croyez-vous pas qu'il serait trésinstructif 
pour nous tous de demander 4 nos collégues, neurologistes de longue expé- 
rience, s’ils ont vu un cas d’aphasie de Broca par lésion pure de la III* frontale, 
s’ils ont vu un cas de cécité verbale pure par lésion du pli courbe? 


M. Desertne. — Je n’ai jamais dit que la cécité verbale pure fit causée par 
une lésion du pli courbe. La lésion du pli courbe détermine de Ja cécite verbale 
avec agraphie. 


M. Kuiper. — Puisque personne ne prend la parole pour répondre 4 I'invita- 
tion qui vient d’étre faite par M. Pierre Marie, je poserai donc a nouveau la 
question suivante : 

Quelles sont les lésions habituelles de l'aphasie sensorielle? 


M. Pierre Maniz. — Tout le monde est d’accord en ce qui concerne les lésions 
de la zone de Wernicke; la discussion doit porter sur la localisation des centres 

Pour ma part, je n’ai jamais vu d’aphasie de Broca par lésion de la III* fron- 
tale, je n’ai jamais vu de surdité verbale pure par lésion isolée de Ja I" et de la 
Il* temporale, je n'ai jamais vu de cécité verbale, méme avec agraphie, par lésion 
isolée du pli courbe, et je serais trés désireux que nos collégues veuillent bien 
nous dire s’ils ont été plus heureux que moi 





M. Kuipprt. — Nous en arrivons maintenant a la sixiéme question : 
Eziste-t-il des cas d'aphasie motrice par lésion exclusivement localisée dans la cwr- 
convolution de Broca, — purement corticale ou sous-corticale? 


M. Desenine. — Des deux observations princeps sur lesquelles, en 4864, Broca 
s’appuya pour localiser la fonction du langage articulé dans la partie posté- 
rieure de la troisiéme circonvolution frontale du cété gauche, la premiére, on le 
sait depuis longtemps, — cas Leborgne — ne peut étre aujourd'hui invoquée 4 
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l'appui de sa thése, car dans ce cas la Iésion, ainsi qu’on le voit sur la piéce 
conservée au musée Dupuytren, s’étend en arriére de F,, tout le long de la scis- 
sure de Sylvius. Reste la deuxiéme observation, cas Lelong. 

Pour M. Pierre Marie ce cas, pas plus que celui de Leborgne, n’aurait de 
valeur au point de vue de la localisation du langage articulé dans F, (4). Pour 
notre collégue « Lelong n’était pas un aphasique, c’était un pauvre vieux agé de 
quatre-vingt-quatre ans, placé depuis huit ans a Bicétre pour « cachexie sénile », 
passablement dément ». Quanta ce qui concerne la lésion décrite par Broca dans 
ce cas, pour M. Pierre Marie, elle n’existe pas, car, nous dit-il, « on ne constate 
l'eristence d’aucune lésion en foyer de la troisiéme circonvolution frontale ; la seule 
chose anormale que l’on observe dans cet hémisphére, au niveau du lobe fron- 
tal, est la gracilité assez accentuée de la branche inférieure du pied de la 
deuxiéme circonvolution frontale ». Il s’agit, pour notre collégue, « purement et 
simplement d’une apparence de lésion. C'est la pie-mére qui, passant au-dessus 
du puits formé a la partie antérieure du lac sylvien par l'atrophie des circon- 
volutions sous-jacentes, a été cause de |’erreur commise; il n'y a pas dans ce 
cas de lésion en foyer, et cliniquement il ne semble pas y avoir eu aphasie, 
mais bien démence sénile ». Pour M. Pierre Marie la lésion constatée dans le 
cerveau de Lelong, « s'il en existe une », ne serait autre chose que ce qu’il 
a décrit sous le nom de lacunes de désintégration. 

Eh bien, il m’est impossible d’étre sur ce point de l’avis de M. Pierre Marie et, 
piéces en mains, je vais prouver a la Société que cliniquement et anatomo-patho- 
logiquement Broca ne s'est pas trompé et qu'il avait raison (2). L’observation 
clinique de Lelong montre, en effet, qu’ils’agit d'un cas typique, schématique, 
dirais-je volontiers, d’aphasie motrice sans hémiplégie. Le sujet fut aphasique 
pendant dix-huit mois et jusqu’a sa mort. Broca l’examina douze jours avant 
qu'il mourdt; il était entré dans son service pour une fracture du col du 
femur. Il n’avait que cing mots a sa dispositiun : out, non, tois pour trots, tou- 
jours et Lelo pour Lelong. 11 comprenait parfaitement toutes les questions qu’on 
lui posait. Ses réponses étaient justes. ll avait, dit Broca, « des gestes fort 
expressifs qui lui permettaient de faire des réponses trés intelligibles »; et il 
ajoute : il était sain d’esprit. Il savait lire l’heure & une montre, « il connaissait 
la numération écrite et au moins Ja valeur des deux premiers ordres d’unités ». 
L’état de la lecture n’est pas indiqué ; quant a l’écriture, il ne pouvait « réussir 
adiriger la plume ». 

A l’autopsie Broca trouva dans I'hémisphére gauche les lésions suivantes, que 
les membres de la Société pourront constater eux-mémes et sur la piéce origi- 
nale et sur la photographie de cette piéce (fig. 41) que je mets toutes deux 
sous leurs yeux. « La collection de sérosité située sous la pie-mére et dont le 
siége a été indiqué plus haut, occupait », dit-il, « une cavité creusée dans la 
substance des circonvolutions. A ce niveau la troisiéme circonvolution frontale, 
qui longe, comme on sait, le bord supérieur de la scissure de Sylvius, est com- 
plétement coupée en travers, et a subi dans toute son épaisseur une perte de 
substance dont l’étendue parait étre d’environ, 45 millimétres. Notre cavité est 
done continue en dehors avec la scissure de Sylvius, au niveau du lobe de 1l’in- 


({) Prenne Manse, Revision de la question de l’'aphasie : L’aphasie de 1861 a 1866; 
essai de critique historique, etc. Semaine médicale, 1908, p. 565. 

(2) Pact Broca, Nouvelle observation d’aphémie produite par une lésion de la moitié 
postérieure des deuxiéme et troisiéme circonvolutions frontales., Bull. de la Sec, Anat. de 
Paris, 1864, p. 398. 
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sula. En dedans elle empiéte sur la seconde circonvolution frontale, qui est tras 
profondément échancrée, mais dont la couche la plus interne est respectée dans 
une épaisseur de 2 millimétres. C’est cette mince languette qui maintient seule 
la continuité de la deuxiéme circonvolution frontale. La premiére est parfai- 
tement saine; la circonvolution frontale transverse ou postérieure qui limite ep 
avant le sillon de Rolando est saine également; enfin les deux circonvolutions 
malades, dans leurs deux tiers antérieurs, présentent une intégrité complete. On 
peut affirmer, par conséquent, que chez notre malade l’aphémie a été le résultat 
d'une lésion profonde, mais trés nettement circonscrite, de la deuxiéme et de 
latroisiéme circonvolutions frontales, dans une partie de leur tiers postérieur. » 
J’'ajouterai encore, et ceci me parait avoir une certaine importance, que, al’exa- 
men de la face interne de cet hémisphére gauche, Broca fait la remarque sui- 
vante: « Il m’a paru toutefois qu’é l'union de l’extrémité antérieure du noyau 
ventriculaire du corps strié avec la substance médullaire du lobe frontal, la 
consistance du tissu cérébral était légérement diminuée; mais cette lésion, si 
c’en est une, est tout a fait indépendante de la lésion principale, dont elle est 





Fic. 11. — Hémisphére gauche de Lelong — 2° cas de Broca, 1861. Photographie de 
la piéce conservée au musée Dupuytren, n° 60 du catalogue du systéme nerveux. 

Lésion des deux lévres de la partie inférieure du sillon prérolandique inférieur, 
pied de F, et de Fa, — intéressant la moitié antérieure de l’opercule frontal 
(OpF;) et un pli de passage reliant le pied de F, a F,, ainsi que le pied d’insertion 
de F, sur Fa 


séparée par une épaisseur considérable de tissu sain ». Quant ala nature de la 
lésion, Broca ne croit pas qu'il s’agisse d'un ramollissement, car il existe, dit-il, 
« sur les parois du foyer quelques petites taches d'un jaune orangé qui parais- 
sent d’origine hématique et l’examen microscopique, fait par mon interne, 
M. Piedvache, a montré qu'il y avait a ce niveau des cristaux d’hématine. Il 
s'agit donc, dit Broca, d'un ancien foyer apoplectique, et l'on n’a pas oublié 
que notre, malade avait perdu la parole subitement dans une attaque d’apoplexie, 
dix-huit mois avant sa mort ». 
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Le cas Lelong est bien, ainsi que je viens de le montrer, un exemple remar- 
quable d’aphasie motrice chez un sujet nullement dément. Quant a la lésion, 
elle est on ne peut plus nette, et il ne saurait ici étre question de lacunes de 
désintégration. Il existe dans ce cas (fig. 11) une lésion de la partie postérieure 
des II* et Ile circonvolutions frontales intéressant le pied d’insertion de Fs 
sur Fa, un pli de passage qui relie F, au pied de F;, la moitié inférieure du 
pied de F; et la moitié antérieure de l’opercule frontal (OpF;). L’écorce de la 
partie inférieure du sillon prérolandique inférieur est complétement détruite, 
aussi bien sur la lévre du sillon qui appartient au pied de la III* frontale | F;(p)|, 
que sur celle qui appartient a la frontale ascendante (Fa), ainsi qu'il est des 
plus facile de s'en convaincre, en examinant la piéce. 

ll serait & désirer que cet hémisphére — que Broca n’a pas coupé — fat sec- 
tionné horizontalement au niveau de la lésion afin de voir jusqu’ou cette der- 
niére s'étend en profondeur. Le doyen de la Faculté, le professeur Landouzy, 
m’a fait savoir que la chose était sous la dépendance du professeur d’analomie 
pathologique, notre collégue M. Pierre Marie. Je propose done & la Société de 
nommer, si notre collégue n'y voit pas d'inconvénient, une commission dans 
ce but. 

li ne s'agit pas évidemment de pratiquer sur ce cerveau conservé dans l'alcool 
depuis 47 ans, des coupes microscopiques sériées, mais de faire une ou deux 
coupes macroscopiques pour se rendre compte de la profondeur de la lésion et 
de sa continuation possible avec la lésion dont parle Broca, — et que le mode de 
durcissement de la piéce ne permet pas de controler, — lésion, qui, dans le ven- 
ricule latéral, siégerait, d’aprés lui, « &l'union de l’extrémité antérieure du noyau 
ventriculaire du corps strié avec la substance médullaire du lobe frontal. » 

Quoi qu’il en soit Lelong était bel et bien un aphasique, et sur son cerveau que 
je fais passer sous les yeux de la Société, il y a non pas « une absence ou une 
apparence de lésion », comme l’admet M. Pierre Marie, mais bien une lésion 
véritable et des plus évidentes. Broca, je le répéte, n'a pas commis d'erreur. Il 
avait bien vu, bien observé et bien déduit, et son cas est aussi typique au 
point de vue clinique, qu’il l’est au point de vue anatomo-pathologique par la 
localisation de la lésion 


Je reviens maintenant ala question posée, 4 savoirs’il existe des cas d’aphasie 
motrice par lésion exclusivement localisée a la circonvolution de Breca, purement 
corticale ou sous-corticale? 

ll est évident que si l'on entend par lésion exactement localisée a la circon- 
volution de Broca, une lésion portant uniquement sur l’écorce de cette circonvo- 
lution, je crois que, a part les cas de tumeur ou de méningite en plaques, il 
n’existe pas d'exemple de lésion purement limitée a la corticalité. La méme 
réflexion peut étre faite a propos de I’aphasie sensorielle, car, sauf dans le cas 
de surdité verbale pure terminé par aphasie sensorielle que j’ai publié en 1897 
avec M. Sérieux et dans lequel il s’agissait d'une lésion purement corticale — 
polioencéphalite chronique avec microgyrie — dans tous les cas d’aphasie motrice 
ou sensorielle rapportés jusqu'ici, la lésion n'est pas exclusivement limitée a 
"'écorce et empiéte plus ou moins sur la substance blanche sous-jacente. Et il en 
est de méme pour tous les cas de localisation corticale connus actuellement, 
quil s'agisse de localisation motrice, sensitive ou sensorielle, par foyers de 
ramollissement ou d’hémorragie 
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Mais si on comprend avec la circonvolution de Broca la substance blanche 
immédiatement sous-jacente, et si la lésion a été étudiée par les coupes sériées 
— seule méthode valable dans l’espéce — on posséde des cas dans lesquels la 
lésion est, ou bien cantonnée dans la circonvolution de Broca, ou prédomine et 
de beaucoup & son niveau ; tels sont les deux cas que j'ai rapportés l'an der- 
nier (1), tel est celui publié par von Monakow (1907) (2) et ayant trait & un apo- 
thicaire atteint d’aphasie avec agraphie intermittentes, tel encore est le cas de 
Liepmann (1907) (3). D’autres fois la lésion s’étend a l’écorce de l'opercule rolan- 
dique, comme dans le cas Maup... que je vais présenter. D’autres fois encore, 
comme dans le cas de Jacquier (obs. I de la thése de Bernheim) et comme 
dans le cas de Ladame-Monakow (4), la lésion est un peu plus étendue; d'autres 
fois enfin la zone motrice participe a la lésion. Du reste, et c’est la un fait 
reconnu par tous ceux qui ont depuis plusieurs années un grand matériel d'au- 
topsies a leur disposition, il est reconnu, dis-je, que, de méme que I hémiplégie 
corticale est sensiblement moins fréquente que l’hémiplégie de cause centrale, de 
méme aussi l’aphasie motrice par lésion corticale est également moins souvent 
observée que celle qui reléve d'une lésion sous-corticale. 

Je n'ai jamais dit que le pied de la circonvolution de Broca constituait a 
elle seule la région du langage articulé, la thése de mon éléve Bernheim parue 
en 4904 le démontre suffisamment. Ce que j'ai dit et ce que je soutiens toujours, 
c'est que la circonvolution de Broca fait partie intégrante de la zone antérieure 
du langage, de cette zone qui tient sous sa dépendance la fonction du langage 
articulé, de cette zone dont la lésion détermine l’aphasie motrice et doni les 
limites sont encore a etablir avec précision, tout comme du reste celle de la 
zone postérieure du langage qui tient sous sa dépendance les fonctions senso- 
rielles du langage. Pour von Monakow (1907) (5), Ja région dite de |’aphasie mo- 
trice comprend: « la circonvolution de Broca avec la partie antérieure de |'in- 
sula ainsi que le segment operculaire de la circonvolution centrale antérieure 
(et un peu au-dessus) ». Pour ma part, et d’aprés les faits qu’i! m’a été donné 
d’observer, je ne crois pas que l’opercule rolandique et l'insula fassent partie 
de la zone antérieure du langage. 


Je désire maintenant présenter a la Société les coupes sériées de cinq cas 
concernant des sujets ayant présenté pendant leur vie le tableau clinique de 
l'aphasie motrice. Dans quatre de ces cas, la lésion siége dans la corticalité de 
la zone antérieure du langage, dans le cinquiéme il s’agit d'une lésion sous- 
corticale. De ces cing cas, trois ont été déja publiés, ce sont: le cas Jacquier, 
observation I de la thése de Bernheim, le cas Moric... et le cas Laguer..., publiés 
par moi dans l’Encéphale (mai 1907). Quant aux deux derniers, ils sont encore 
inédits. 

Dans le cas Jacquier il s’agit d'une marchande des quatre-saisons, droitiére, 


(4) J. Devenine, L’aphasie motrice et sa localisation corticale. L’Encéphale, mai 1907, 
n° 5. 

(2) Von Monaxow, Uber den gegenwirtigen Stand der Frage nach der Localisation im 
Grosshirn. Ergebnisse der Physiologie, Vi Jahr, 1907, p. 545. 

(3) Lrgpmann, Zwei Fille von Zerstérung der unteren linken Stirnwindung, Journal 
f. Psychol. und neurol., Band IX, £907. 

(4) P.-L. Lapame et von Monaxow, Observation d’aphémie pure. L’Encéphale, mars 
4908, n° 3. 
(5) Von Monakow, loco citato, p. 144. 
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qui fut frappée a 42 ans d’hémiplégie droite avec aphasie totale. Pendant 2 mois 
la surdité verbale fut compléte et pendant un an il exista chez elle une cécité ver- 
bale trés marquée. Puis les troubles sensoriels du langage disparurent et cette 
femme resta 6 ans, jusqu’é sa mort, aphasique motrice compléte, presque muette, 
écrivant de la main gauche, comprenant la lecture et la parole parlée comme a 
l'état normal et avec conservation de toute son intelligence. A l’autopsie, ainsi 
qu'on peut le voir sur les coupes sériées que je fais passer, il existe une lésion a 
la fois corticale et sous-corticale — pied de F, et de F;, Op F;, 4/3 inférieur de 
Fa s'’étendant dans la substance blanche sous-jacente & Pa, OpP, et Gam— avee 
intégrité du noyau lenticulaire et de la capsule interne. 

Dans le cas Moric..., la lésion détruit les deux tiers antérieurs de la circonvo- 
lution de Broca, la partie adjacente de F, et la lévre sylvienne verticale de F;, et 
sectionne le pied de la couronne rayonnante et une partie du faisceau compact 
des fibres calleuses. La circonvolution antérieure de |’insula seule participe a la 
lésion. La capsule externe n'est pas atteinte par la lésion mais est dégénérée 
dans sa partie antérieure. Les noyaux lenticulaire et caudé, les segments anté- 
rieur et postérieur de la capsule interne ne participent pas 4 la lésion. Intégrité 
compléte du lobe temporo-occipital. Voici donc un cas absolument conforme a 
la localisation de Broca. Ici l'aphasie motrice, accompagnée d'un certain degré 
dalexie et sans trace de surdité verbale, disparut au bout de 5 mois. 

Dans le cas Laguer..., aphasie motrice avec alexie ayant duré 14 mois et 
jusqu’a la mort, la topographie des lésions était la suivante : destruction du cap 
de la circonvolution de Broca et de la partie supérieure de son pied, empiétant 
surla partie adjacente de F,. Le foyer sectionne dans la profondeur le pied de 
la couronne rayonnante et le faisceau compact des fibres calleuses. L’insula, 
larégion rétro-insulaire, les capsules extréme et externe, les segments anté- 
rieur et postérieur de la capsule interne, les noyaux lenticulaire et caudé, la 
couche optique, ne participent pas a la lésion. Les lobes temporal et occipital 
sont normaux. Ce cas, comme le précédent, est un exemple typique de la loca- 
lisation de Broca. J’ajouterai enfin que chez cette femme, comme dans le cas 
precedent, le langage intérieur était altéré. Il existait en effet de la cécité ver- 
bale et des troubles trés marqués de l'écriture. Par contre il n’existait pas trace 
de surdité verbale 

Voici maintenant les coupes sériées de deux cas d’aphasie de Broca encore 
inédits, que j'ai étudiés avec mon éléve M. André Thomas et que nous publierons 
prochainement et en détail 

Le premier — cas Maup... — a trait & une femme que j'ai observée et suivie 
pendant 8 ans, a partir du début de son affection jusqu’a sa mort. Cette malade, 
droiti¢re, sachant lire et écrire, fut frappée & 72 ans d’aphasie avec dysarthrie 
sans hémiplegie, et fut considérée pendant quelques mois comme atteinte 
daphasie de Broca avec troubles pseudo-bulbaires surajoutés. Puis elle devint 
presque complétement muette, n’ayant conservé a sa disposition que les mots 
out et non et « moumow ». Elle répondait aux questions par ce dernier mot dont 
elle variait l'intonation selon le sens qu'elle lui attribuait. Elle présentait de la 
cecité verbale et avait les troubles de l’écriture que l'on rencontre dans l'aphasie 
de Broca, abolition de l’écriture spontanée et sous dictée, la copie se faisant en 
transposant l'imprimé en cursive. Aucun symptéme de surdité verbale. L’intel- 
ligence he paraissait pas nettement touchée. Cette femme mourut subitement 
a lage de 80 ans, ayant présenté jusqu’é sa mort les symptémes aphasiques 
que Je viens d’énumérer. A l’autopsie, on trouva sur la face externe de I’hémis- 
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phére gauche une perte de substance trés nettement délimitée — porencéphalie 
— ayant détruit le pied de la troisiéme circonvolution frontale et la partie ante. 
rieure de l’opercule rolandique (pied de Fa). Sur les coupes que je fais passer 
devant la Société, on voit que la lésion, trés nettement délimitée, taillée a 
l'emporte-piéce, pénétre dans la substance blanche sous-jacente, et respecte 
complétement les ganglions centraux, les segments antérieur et postérieur de |g 
capsule interne. Ici encore, comme dans les cas précédents, le lobe temporo- 
occipital est intact aussi bien 4 la surface que dans sa profondeur. L’hémisphére 
droit a été débité également en coupes sériées et on y constate un trés petit foyer 
de ramollissement dans le pied de F 

Le dernier cas d’aphasie de Broca avec autopsie, que je présente & la Société, a 
trait a une lésion sous-corticale de la région de Broca. Il concerne une femme 
droitiére, qui fut frappée & 77 ans d’aphasie motrice avec hémiplégie et qui 
mourut 4 89 ans. Cette malade — obs. VIII de la Thése de Bernheim, cas Coll... 
— que j'ai suivie et étudiée pendant dix ans, que j'ai maintes fois, ainsi quela 
précédente, présentée dans mes cours a la Salpétriére, ne pouvait prononcer 
que dire, dire, et ne pouvait répéter que la voyelle A. D’une intelligence remar- 
quable malgré son grand age, elle comprenait admirablement bien n’importe 
quelle question posée et y répondait par un dire, dire, dont la modulation et 
l'intonation variaient du tout au tout selon le sens de la réponse qu'elle voulait, 
mais ne pouvait pas faire. Il existait chez elle un certain degré d’alexie et les 
troubles de l’écriture étaient ceux que l’on observe dans }’aphasie de Broca 
A l’autopsie, l’écorce de l'hémisphére gauche fut trouvée intacte dans toute son 
étendue. Les coupes sériées montrérent l’existence d'un foyer sous-cortical ayant 
évidé la substance blanche sous-jacente au pied de la circonvolution de Broca 
et de lopercule rolandique, et remontant sous la circonvolution frontale ascen- 
dante. Quelques lacunes miliaires existent dans le noyau lenticulaire. Dans la 
région sous-optique un petit foyer a sectionné le corps genouillé externe et 
entrainé une dégénérescence rétrograde du faisceau longitudinal inférieur. La 
capsule interne, dans ses segments antérieur et postérieur, ne participe pasa 
la lésion. 

Voici done une série de cas, au nombre de cing, dans lesquels il existe une 
lésion cantonnée dans cette région du lobe frontal, qui constitue la zone ante- 
rieure du langage. Dans deux de ces cas (Moric... et Lag...) la lésion est limitée 
a F; et affleure F,: dans le cas Jacq... la lésion du pied de F; s’étend sur une 
assez grande étendue dans la substance blanche sous-jacente 4 |l'opercule 
sylvien; dans le cas Maup... la lésion tailléea l’emporte-piéce détruit l'écorce du 
pied de F; et du pied de Fa; dans le cas Coll... enfin, la lésion évide jusqu’a 
l’écorce exclusivement le pied de F; et l’opercule rolandique. Ces cas me parais- 
sent suffisamment démonstratifs quant 4 la localisation de l’aphasie motrice 
pour qu'il ne soit pas nécessaire d’insister. Dans tous en effet F; est lésé, soit 
dans son écorce et dans sa substance blanche sous-jacente, — quatre cas, — 
soit seulement dans sa substance blanche, — un cas, Coll... En d'autres termes, 
et conformément a la tradition, ces cas montrent que F; fait bien partie de la 
zone antérieure du langage, de la zone du langage articulé. Quant & savoir 
si F; constitue a elle seule la zone antérieure du langage, ces faits ne permettent 
pas de trancher la question, puisque dans les cas Moric... et Laguer... la ll 
frontale participe, légérement il est vrai, mais participe cependant 4 la lésion. 

Je tiens encore a insister beaucoup sur ce fait démontré par trois des cas pre- 
cédents, — cas Moric..., Laguer... et Maup..., — a savoir que pour la produc: 
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tion del'aphasie de Broca il n'est pas du tout nécessaire, comme l’admet M. Pierre 
Marie, que la lésion de l’aphasie sensorielle -- zone de Wernicke — s’ajoute « 
celle dont dépend V'aphasie motrice. Dans ces trois cas en effet, les coupes sériées 
ont montré l'intégrité compléte du lobe temporo-occipital, aussi bien a la surface 
que dans la profondeur. En d'autres termes, mes cas montrent que l’apbasie de 
Broca, c’est-a-dire l’aphasie motrice avec troubles du langage intérieur, — 
alexie, trouble de l'écriture, — avec intégrité de la compréhension de la parole 
parlée, reléve bien, comme le fait était admis jusqu’ici, d’une lésion de la zone 
antérieure du langage — zone de Broca — sans lésion aucune ni de la zone 
postérieure du langage — zone de Wernicke ou région sensorielle —, ni des 
ganglions centraux 


M. Francois Moutien. — L’argumentation de M. Dejerine sur la valeur de la 
localisation de Broca repose sur deux ordres de considération anatomo-patholo- 
giques, les autopsies de Broca d'une part, des autopsies personnelles d’autre 
part. La théorie de Broca s’appuie sur deux faits princeps, les autopsies de 
Leborgne et de Lelong. Dans le cas Leborgne, la cause est entendue : tout le 
monde est d’accord pour constater, ainsi que M. Pierre Marie l'a fait voir le pre- 
mier en 1906, que la lésion est un ramollissement étendu du territoire sylvien 
Dans ces conditions, l'on ne peut accorder aucune valeur au cas fondamental de 
la doctrine de Broca. Dans le cas Lelong, l’observation clinique laisse planer le 
doute sur le syndrome réel. En tout cas, le cerveau ne présente aucune lésion 
corticale, absolument aucune ; le pied de la III° frontale est absolument intact. On 
observe seulement & son niveau une ou deux éraflures superficielles, visiblement 
dues 4 des coups de pince ou d’ongle pendant la décortication des méninges, 
identiques en tout cas a tant d'autres empreintes qui recouvrent cet hémisphére 
ll suffit de regarder le cerveau pour en étre convaincu. 

Quant aux observations personnelles de M. Dejerine, je leur ferai une objec- 
tion simple, déja formulée dans ma thése. Aucune ne présente l’intégrité de la 
zone lenticulaire; dans toutes, sans exception, la lésion envahit cette zone et ne 
se cantonne jamais au territoire de la IIl* frontale. 


M. DesgrinE. — M. Francois Moutier nous dit que l’observation de Lelong 
« laisse planer un doute sur le syndrome réel ». Je dirai a M. Francois Moutier 
que dans toute la littérature médicale, sa thése y comprise, il n'existe pas d'obser- 
vation d’aphasie motrice plus typique, plus démonstrative que celle de Lelong. Pour 
M. Pierre Marie il n’y a dans I’hémisphére gauche de Lelong qu'une « appa- 
rence de lésion ». Pour M. Francois Moutier cet hémisphére ne présente « aucune 
lésion corticale, absolument aucune »; pour lui, le « pied de la IIl* frontale est 
absolument intact » et il n’existe & ce niveau que des éraflures superficielles, 
dues 4 « des coups de pince ou d’ongle pendant la décortication ». J’estime que 
ce n'est pas la peinede prolonger surce sujet une discussion qui ne saurait aboutir. 
Dans le cas de Lelong il existe, je le répéte, une grosse lésion du pied de F;, qui 
saute aux yeux au premier examen. Du reste j'ai demandé et je demande encore 
que la Société nomme une commission pour couper cet hémisphére, afin de savoir 
jusqu’oi s’étend en profondeur Ja lésion du pied de F;. Quant a la question de 
la zone lenticulaire qui serait prise dans mes cas, étant donné que M. Francois 
Moutier, dans sa thése, dit que « en hauteur la zone lenticulaire se prolonge vers 
les circonvolutions sus-jacentes » et-que les lésions qui produisent |’ « anar- 
thrie » siégent dans les deux tiers supérieurs » de cette zone, il pourra toujours 





‘ 
{ 
1 
q 
{ 
i} 











4012 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


trouver dans tous les cas des lésions de sa « zone lenticulaire », puisque cette 
zone comprend aujourd'hui le tiers moyen de l’hémisphére, l’écorce y comprise, |] 
pourrait faire le méme raisonnement pour toute autre localisation cérébrale. 


M. Pierre Marie. — M. Dejerine nous dit qu’il n'a jamais localisé l’aphasie de 
Broca uniquement 4 la III* frontale. Et cependant dans sa Sémiologie M Deje- 
rine a écrit textuellement, page 419 : « Le centre des images motrices d'articu- 
lation, ou centre de Broca, occupe le pied de la lil* frontale gauche », et p. 455: 
« Lorsque la circonvolution de Broca est détruite, le malade ne peut plus parler » 

M. Dejerine se retranche derriére la thése de Bernheim (1904). Or voici ce 


que nous dit textuellement M. F. Bernheim dans ses conclusions : « La localisa- 
tion de l'aphasie motrice corticale au pied de la III* frontale gauche doit étre 
désormais étudiée par la méthode des coupes sériées. — Peut-étre les limites 


données a cette localisation devront-elles s’étendre jusqu’au pied de la II* fron- 
tale et aux circonvolutions antérieures de l’insula ». 

Quelques mois plus tard, au cours de cette méme année 1901, dans le journal 
la Parole, page 91, M. F. Bernheim, développant les conclusions de la thése, 
disait : « Nous ne voulons nullement nier le réle de Ja III* frontale gauche comme 
centre du langage articulé; nous cherchons a savoir si l’aphasie motrice est 
fonction d'un centre, et surtout sice centre ne s’étend pas tout autour de la 
lille frontale gauche, sur un espace qu’il nous est encore impossible de soup- 
conner ». 

On voit que dans les conclusions de ses études sur l’aphasie, M. F. Bernheim 
était loin de jouer un role révolutionnaire 

En somme M. Fr. Bernheim et M. Dejerine sont demeurés d’accord pour attri- 
buer l’aphasie de Broca a une lésion de la III* frontale 

Les coupes microscopiques des cerveaux que vient de nous présenter M. Deje- 
rine ne me semblent pas apporter une preuve péremptoire en faveur de sa 
maniére de voir. 

Autant qu'il est possible d’en juger par un examen aussi rapide, il m’a paru 
que dans la plupart des cas présentés par M. Dejerine — sinon dans tous — on 
observe des lésions de la zone lenticulaire, de telle sorte que je me trouverais, 
tout aussi bien que lui, autorisé a revendiquer ses cas en faveur de ma maniére 


de voir. 
M. Dejerine, d’autre part, nous parle d'un malade qui guérit de son aphasie 
au bout de 3-4 mois. Je ne crois pas que l'on puisse guérir d'une aphasie vraie 


de Broca, bien caractérisée, en ce laps de temps, et je crois méme qu'on ne gue- 
rit jamais complétement d’une aphasie de Broca classique, telle que celle qui a 
servi & Broca et & Trousseau pour leurs descriptions. 


M. Desentne. — Il vient d’étre démontré par Mme Dejerine, au cours de cette 
séance, que l’on ne peut exclure du « quadrilatére » le cap et le pied de la III’ fron- 
tale. Il en résulte done que toute lésion de la Ill* frontale intéresse foreément le 
« quadrilatére », et partant, il en résulte également que l'on ne peut se baser 
sur une lésion de ce « quadrilatére » pour conclure que la III* frontale ne joue 
aucun role dans la fonction du langage articulé 

Quant aux faits de guérison d’aphasie de Broca, ils ne sont pas trés rares, 
je le répéte. Assez nombreux en effet, sont les sujets atteints d’hémiplégie 
droite qui, au début de leur affection, ont été aphasiques moteurs et alexiques 
pendant un temps plus ou moins long. Cet hiver, je me propose de présenter 
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a la Société les coupes sériées de plusieurs cas d’aphasie de Broca trés intense, 
que j'ai observés et suivis pendant plusieurs années, que j'ai vus s'améliorer peu 
a peu, puis guérir et cela malgré une lésion hémisphérique considérable. On 
connait encore assez mal la condition selon laquelle s’effectue la guérison dans 
ces cas et ici la théorie de l’ambidextérité est évidemment trés plausible, car 
elle nous explique pourquoi, a lésion d‘intensité égale, tel aphasique de Broca 
guérit ou ne guérit pas. Je citerai encore, 4 l’appui de cette opinion, ce fait 
que l'on ne voit jamais persister longtemps l’aphasie de Broca chez les sujets 
frappés d’hémiplégie droite dans leur jeunesse, — hémiplégie de l'enfant 
sachant déja parler, lire et écrire, hémiplégie de l'adolescence. Chez ces sujets 
qui deviennent par la suite des gauchers, l'hémisphére droit doit compenser 
le gauche pour les fonctions du langage 


M. Pierre Marie. — Je pense que ces lésions ne sont pas celles dont reléve 
l'aphasie de Broca classique. Si le centre de Broca était réellement en cause 
dans la pathogénie des troubles du langage, on ne pourrait expliquer la gué- 
rison éventuelle des symptémes liés a des destructions énormes dela III* circonvo- 
lution frontale, et la persistance éventuelle des troubles morbides placés théori- 
quement sous la dépendance de lésions minimes, d’éraflures de la circonvolution 
Cette constatation, d’ordre banal 4 force d’étre fréquente, avait déja frappé, 
inquiété Broca. Elle demeure un des arguments les plus anciennement opposés, 
les plus redoutables ala localisation de cet auteur. 


M. Anpré-Tuowas. — Les autopsies d’aphasie motrice par lésion de la circonvo- 
lution de Broca sont rares, méme si on classe dans ce groupe toutes les obser- 
vations dans lesquelles on ne s'est occupé que de l'aspect macroscopique des 
lesions ; & plus forte raison, si on ne compte que les observations qui ont été 
suivies d'un examen microscopique sur coupes sériées. Pour mon compte per- 
sonnel, je n'ai jamais observé un seul cas d’aphasie motrice, pure ou avec trou- 
bles du langage intérieur, par lésion exclusivement localisée dans la 3* circon- 
volution frontale 

Je passerai d’abord en revue les cas, publiés comme exemples d’aphasie mo- 
trice par lésion de la circonvolution de Broca, et accompagnés d’un examen 
microscopique qui donne toutes les garanties; je rappellerai ensuite les cas que 
jai eu l'occasion d’examiner, dans lesquels la lésion corticale paraissait limitée 
a la 3° circonvolution frontale. 

Le cas Mauriceau, publié par M. Dejerine (l' Encéphale, n° 5, mai 1907, obs. |), 
est un cas d’aphasie motrice avec quelques troubles du langage intérieur, chez 
un individu droitier agé de 65 ans. Les troubles de la parole commencérent a 
s'améliorer au bout de six semaines; au bout de cing mois « la parole était assez 
revenue pour qu’il puisse se faire comprendre suffisamment ». Jusqu’a sa mort, 
deux ans aprés le début de l'aphasie, le malade a conservé une certaine lenteur 
dans l'évocation des mots. 

A l'autopsie : 1° lésion corticale de l'hémisphére gauche occupant le cap de F, et 
la partie orbitaire, respectant incomplétement le pied, empiétant sur F,. Sur les 
coupes, on voit la lésion détruire toute la substance blanche des circonvolu- 
tions correspondantes, en outre elle coupe les fibres de la couronne rayonnante, 
le faisceau arqué qui est dégénéré, le faisceau compact des fibres calleuses, la 
substance blanche non différenciée du lobe frontal, le faisceau occipito-frontal 
Le sillon marginal antérieur de l'insula est également pris. Sur les coupes, on 
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se rend mieux compte de la participation du pied de F;, qui n'est que partielle- 
ment détruit, et du prolongement du foyer sur F,.; 2° sur l'hémisphére droit une 
petite plaque de ramollissement atteignant l’extrémité antérieure de F, et de F, 

En résumé, lésions bilatérales du lobe frontal; dans Vhémisphére gauche, 
lésions corticales, un peu plus étendues que F;, et sous-corticales; dans l’hémis- 
phére droit, lésions presque négligeables en raison de leur topographie et de 
leur peu d’étendue. 

Le cas Lag..., publié également par M. Dejerine (UV Encéphale, n° 5, mai 1907, 
obs. Il), concerne une femme agée de 69 ans, atteinte d’aphasie de Broca (perte 
de la parole avec alexie et agraphie) des plus typiques. L’autopsie a été pra- 
tiquée un an aprés le debut des accidents : jusqu’a la fin, la malade ne pouvait 
dire que les mots suivants : « Oui, non, bonjour, peux pas. » 

Autopsie. 1° Hémisphére gauche. Plaque jaune occupant le cap de la 3° circon- 
volution frontale et la partie adjacente de la 2° circonvolution frontale. Mais en 
réalité le foyer occupe le cap de F;, la partie supérieure de la lévre sylvienne 
verticale du pied de F;; elle empiéte sur F., détruisant toute la moilié inférieure 
de cette circonvolution, ainsi que l’écorce des deux lévres du sillon qui subdi- 
vise F,, sectionnant toute la substance blanche de Fy. Il détruit la substance 
blanche non différenciée du lobe frontal, sous-jacente aux circonvolutions 
lésées, sectionne le faisceau compact de la couronne rayonnante, les fibres 


curvilignes du faisceau occipito-frontal, atteint le faisceau compact du corps 


calleux 
2° Hémisphére droit. Lésions multiples, parmi lesquelles une grosse lésion sec- 


tionnant le corps calleux et la substance blanche du lobule paracentral, le fais- 
ceau compact de la couronne rayonnante, ainsi que la moitié droite du corps 
calleux 

En résumé, lésions bilatérales; sur U'hémisphére gauche, léston corticale impor- 
lante de la 3° circonvolution frontale, empiétant sur F., et sous-corticale 

J’arrive maintenant aux observations de Liepmann (Zwei Fiille von Zerstérung 
der unteren linken Stirnwindung, Journal fiir Psych. und Neurol., 1907). De ces 
deux observations, la premiére seule mérite une mention spéciale. La seconde 
n'a été suivie que d'un examen macroscopique : nous retiendrons cependant 
le fait que l’aphasie n'a duré que trois semaines; la destruction de l’écorce était 
apparemment limitée au cap et ala moitié antérieure de l'opercule de la 3° circon- 
volution frontale. 

La premiére observation concerne une femme agée de 75 ans qui est restée 
deux ans et deux mois (jusqu’é sa mort) sans pouvoir dire aucun mot. Elle ne 
pouvait lire. La copie était conservée. Dans l’observation, il n’est pas question 
de l’écriture spontanée. Avant d’étre frappée d’aphasie, Ja malade ne pouvait 
lire et écrire que défectueusement. Il est juste d’ajouter, comme le fait remar- 
quer M. Souques, que la malade présentait un certain degré d’affaiblissement 
intellectuel avec des idées de mélancolie et de suicide, avant d’étre frappee 
d’aphasie. A |’autopsie, la 3° circonvolution frontale gauche était détruite, a l’ex- 
ception d’un fragment antérieur large de 2 centimétres, correspondant au quart 
antérieur dela 3° frontale. La lévre inférieure de la 2° frontale est également inte- 
ressée. Sur une coupe passant par le genou du corps calleux, le foyer atteint la 
couronne rayonnante, dont il n'épargne que le tiers ou le quart. Plus en arriére 
il se limite, en profondeur, a la substance blanche de l’opercule de la 3° cir- 
convolution frontale et de la circonvolution centrale antérieure. Le faisceau arque 
est compris dans les parties détruites. 











im 


jour: 
pend 
avec 
male 
dans 


avail 





7 eae eee 








SEANCE pU 9 JuILLET 1908 14015 





La lésion est done trés limitée, mais elle atteint la substance blanche du lobe 
frontal asse= profondément en avant, et au niveau dela circonvolution de Broca, le 
faisceau arqué est coupé. Par conséquent, lésion 4 la fois corticale et sous-corti- 
cale. IL est également noté que les circonvolutions cérébrales sont atrophiées et 
les sillons plus profonds 

Je ne crois pas qu'il y ait lieu d’insister sur l’observation de Ladame- 
Monakow (1) (qui est un cas d’aphasie motrice pure), parce que le foyer dé- 
passe de beaucoup les limites de la circonvolution de Broca dans la profondeur 
et en arriére. Le foyer de ramollissement occupe presque complétement la région 
de Broca (pied de F;) et la moitié inférieure de la frontale ascendante; « le 
fover formait un kyste rempli de liquide, qui avait sous-miné l’écorce du reste 
de lopercule frontal, de la deuxiéme frontale, de la pariétale ascendante, et 
qui pénétrait jusque dans le gyrus supra-marginalis. » 

Jinsisterai au contraire sur la curieuse observation de von Monakow (obs. Ill 
de son mémoire : Uber den Gegenwiartigen Stand der Frage nach der Localisation 
im Grosshirn. Ergebn. der Phystol., 1907). Un pharmacien agé de 39 ans est 
frappé d'aphasie. Trois jours aprés, la parole revient presque immédiatement, et 
le quatriéme jour il pouvait reprendre toutes ses occupations. Huit semaines 
plus tard, nouvelle attaque d’aphasie qui ne dure que quelques heures. Puis, six 
jours aprés, nouvelle attaque d’aphasie; l’aphasie persiste, ainsi que l’agraphie, 
pendant six jours, puis la parole et l’écriture reviennent progressivement, mais 
avec une grande rapidité, puisque huit jours aprés cette troisiéme attaque le 
malade était complétement remis. Au bout de quelques jours, le malade tombe 
dans le coma et succombe, mais il est spécifié dans l’observation que le malade 
avait encore pu parler et écrire l'avant-veille 

A l'autopsie. Foyer d encéphalite subaigué dans le tiers postérieur de la 3° cir- 
convolution frontale gauche. Le foyer s’étend un peu al’écorce de la circonvolu- 
tion insulaire antérieure, ainsi qu’é la substance perforée antérieure. L’opercule 
dela circonvolution centrale antérieure n’étail que trés légérement atteint. Tout 
hémisphére gauche était edémateux. 

Je laisse momentanément de cdté les commentaires, et je rappelle les cas que 
jai eu loccasion de couper moi-méme et d’examiner 

J'ai coupé et examiné quatre cas d’aphasie motrice, les cas Collin, Fournier, 
Jacquier, dont les observations cliniques sont rapportées en détail dans la thése 
deBernheim (1901), et le cas Maupaté dont vient de vous entretenir M. Deje- 
rine (2). Je laisse de cété les cas Collin et Fournier, dont les lésions ne me 
paraissent pas suffisamment circonscrites, pour entrer en ligne de compte dans 
la solution de la question qui nous occupe actuellement, et je ne m’occuperai que 
du cas Jacquier et du cas Maupaté. 

Le cas Jacquier, qui figure dans la thése de Bernheim (1901, page 166) et dans 
le travail de M Dejerine (Presse médicale, n* 55 et 57, 44 et 18 juillet 1906). a 
ele coupé entiérement par moi. L’examen a porté seulement sur I’hémisphére 
gauche. L’hémisphére droit étaitle siége d'un vaste foyer hémorragique (récent), 
qui avait détruit en grande partie 

Sur lacorticalité de l"hémisphére gauche, la lésion paraissait trés limitée, puis- 
quelle ne prenait que le pied et le cap de la IIl* circonvolution frontale, 
lopercule rolandique, et empiétait également sur la frontale et la pariétale 
ascendante. 


) L’Encéphale, n° 3, mars 1908 


/ Ces observations seront publices ultérieurement en détail par M. Dejerine et par moi. 
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L’examen histologique, sur coupes sériées, montrait en outre une grosse lésion 
sous-corticale, coupant la substance blanche du lobe frontal et se prolongeant 
en arriére jusqu’au niveau du gyrus supra-marginalis. Il est inutile d’en dire 
plus long, et je ne crois done pas devoir faire état de ce cas pour répondre & la 
question qui nous est actuellement posée. 

Le cas Maupaté rentre, au contraire, dans la catégorie des observations 
d’aphasie motrice avec foyer limité 

Je ne reviens pas sur les détails de l’observation clinique qui ont été rappelés 
par M. Dejerine. C’est un cas d’aphasie motrice de Broca, sans amélioration, 
ayant duré pendant huit ans, chez une septuagénaire. J'ai débité moi-méme 
en coupes horizontales les deux hémisphéres: 1° Dans U'hémisphére droit, dont 
les coupes ne sont pas encore colorées et montées, je n'ai découvert qu'un 
petit foyer hémorragique tout a fait récent dans l’extrémité antérieure de 
l’insula et dans la substance blanche de la frontale ascendante. On peut donc, en 
raison de la trés longue durée de l’aphasie, considérer cette lésion, d'ailleurs 
minime, comme tout a fait négligeable. [1 existe, en outre, un tout petit foyer 
de ramollissement ancien, dans le pied de la IIl* circonvolution frontale, ayant 
surtout détruit la substance blanche et qui aurait passé inapercu a un simple 
examen macroscopique; l’extrémité supérieure de l’insula antérieur a été légére- 
ment intéressé. 2° Dans ('hémisphére gauche, le foyer de ramollissement a détruit 
le pied de la III* circonvolution frontale, dont il ne subsiste qu’un petit lambeau 
réunissant le pied au cap de la III* circonvolution frontale, les deux circonw- 
lutions antérieures de Vinsula dans leur extrémité supérieure, ainsi que la cap- 
sule externe et l’'avant-mur au méme niveau, la partie frontale de l' opercule rolan- 
dique et une partie de la lévre antérieure de la frontale ascendante, la partie 
postéro-inférieure de la II* circonvolution frontale. Dans la profondeur, sur les 
coupes passant par la Il* circonvolution frontale, la lésion affleure presque en 
dedans le noyau caudé. De méme, sur les coupes passant par la III* circonyo- 
lution frontale, la substance blanche sous-jacente est profondément endom- 
magée; mais lacouronne rayonnante est respectée. Les ganglions centraux sont 
absolument intacts. La destruction s'est faite comme a l’emporte-piéce, et la 
substance blanche du lobe frontal n’a été coupée que dans le plan des circonvo- 
lutions détruites. Par conséquent, intégrité du lobe pariétal, du gyrus supra- 
marginalis, de la zone de Wernicke 

En résumé, lésions bilatérales de la circonvolution de Broca; la III* cireonvo- 
lution droite n'est que trés faiblement lésée et non détruite. La lésion de U'hémis- 
phére gauche est au contraire beaucoup plus étendue sur l'écorce, oi elle 
déborde la circonvolution de Broca, et dans la profondeur, ow elle entame la 
substance blanche : c'est une lésion corticale et sous-corticale, mais elle peut 
étre encore rangée parmi les lésions circonscrites. 

D’aprés cette bréve revision, les seuls cas que nous puissions utiliser pour 
répondre a la question ainsi posée : « Existe-t-il sdrement des cas d’aphasie 
motrice par lésion exclusivement localisée dans la circonvolution de Broca?» 
sont les cas Mauriceau et Lag.... publiés antérieurement par M. Dejerine, la 
premiére observation du travail de Liepmann, l’observation III de Monakow, 
le cas Maupaté, qui m’est personnel ainsi qu’a M. Dejerine. 

Dans aucun cas, la lésion n'est strictement localisée au pied de la III* cireon- 
volution frontale, ni méme 4 la III* circonvolution frontale : elle est & la fois 
corticale et sous-corticale. 

Le terme sous-cortical peut préter & confusion et doit étre expliqué. Toute 
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circonvolution cérébrale est formée de deux parties : une partie périphérique 
ou écorce et une partie centrale ou substance blanche. Celle-ci se continue 4 la 
base de chaque circonvolution avec la substance blanche compacte de |’hémis- 
phére cérébral. Or, supposons une lésion destructive de la substance blanche 
d'une circonvolution, mais respectant l’écorce : il s’agit bien d'une lésion 
sous-corticale. Elle n'est cependant pas comparable a une lésion de la substance 
blanche compacte, qui, elle aussi, est une lésion sous-corticale. (C’est a ces lésions 
seules qu'on a réservé jusqu’ici le nom de lésions sous-corticales). Peut-étre 
serait-il préférable d'appeler cette derniére lésion sous-corticale profonde, et 
d'appeler lésions sous-corticales superticielles les lésions de la substance blanche 
des circonvolutions, c’est-a-dire les lésions qui n’interrompent que les fibres 
radiées 

Cette distinction peut avoir une certaine importance. Ainsi une lésion sous- 
corticale superficielle de la III* circonvolution frontale ne porte que sur les fibres 
qui entrent en relation avec l'écorce de cette circonvolution; au contraire une 
lésion sous-corticale profonde, au niveau de la III* circonvolution frontale, coupe 
non seulement des fibres qui se rendent & Ia IIl* circonvolution frontale ou qui 
en partent, mais encore des fibres qui ont une provenance différente ou se ren- 
dent a d'autres circonvolutions. 

Appliquant ces considcrations aux cas précédents, nous dirons que la lésion est a 
la fois corticale et sous-corticale (superficielle et profonde) 

Pourtant, dans l’observation IIl de Monakow, le foyer est plus limité et 
empiéte 4 peine sur la substance blanche compacte. L’aphasie fut intermittente, 
et malgré la destruction du pied de la III* circonvolution frontale, la malade 
pouvait encore parler et écrire l’avant-veille de sa mort: la derniére crise 
d'aphasie n’avait pas excédé huit jours. Cette observation ne peut donc per- 
mettre de répondre affirmativement a la question posée, d’autant plus que 
l’edéme cérébral est peut-étre intervenu, dans une certaine mesure, dans la 
genése des troubles du langage. 

En ce qui concerne l’observation de Liepmann, il y a lieu de faire remarquer 
que toutes les circonvolutions de l‘hémisphére gauche sont un peu atro- 
phiées. 

Les auteurs, qui n’admettent pas que l’aphasie de Broca puisse étre produite 
par des foyers aussi limités, objecteront peut-étre au cas de Mauriceau que, 
malgré la destruction assez considérable de la circonvolution de Broca et de la 
substance blanche sous-jacente, l'aphasie n'a duré que cing mois, et qu'elle a 
déja commencé a s’améliorer au bout de six semaines. Evidemment ce cas 
est moins démonstratif que si l’aphasie avait persisté pendant des mois et des 
années; mais on ne peut lui refuser une valeur documentaire. D’ailleurs, il 
semble qu’a égalité de lésions, le syndrome clinique de l’aphasie motrice de 
Broca soit loin d'étre toujours identique 4 lui-méme, au point de vue de la durée 
et de l'intensité ; l’age, l’individualité, les suppléances sont vraisemblablement 
les principaux facteurs de ces différences. 

Plusieurs auteurs expliquent les améliorations rapides des aphasiques par ce 
fait qu’ils doivent étre ambidextres, et que chez eux I"hémisphére droit joue un 
role moins effacé dans les fonctions du langage que chez les individus stricte- 
ment droiliers. Alors, inversement, lorsque a |’autopsie d’un individu atteint d'une 
aphasie persistante on trouve une lésion de l'hémisphére gauche, on doit se poser 
la méme question, et rechercher si la durée de l’aphasie n'est pas subordonnée 
4 une lésion concomitante de |I"hémisphére droit. C’est pourquoi il me parait 
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indispensable de pratiquer dorénavant l’examen histologique des deux hémis- 
phéres (sur coupes sériées). 

Peut-étre, a coté de lage, la lésion de lhémisphére droit est-elle intervenue 
pour expliquer l'intensité et la durée de l’aphasie chez la malade Lag 
observée par M. Dejerine. Dans le cas Maupaté, nous avons mentionné égale- 
ment, a coté de la lésion de l’hémisphére gauche, une petite lésion ancienne 
dans la IIl* circonvolution frontale droite. Ce sont des faits qu'on ne peut passer 
sous silence 

Nous ne pouvons done conclure, de l'étude de ces divers cas, qu'il existe des 
observations d’aphasie motrice par lésion exclusivement localisée dans la cir- 
convolution de Broca. Par contre nous croyons pouvoir affirmer qu’une lésion 
située dans l'hémisphére gauche a la fois, d’une part, dans le territoire cortical de 
la circonvolution de Broca et de la partie adjacente des circonvolutions voisines, et 
d’autre part, dans la substance blanche sous-jacente (comprenant sous cette dénomi- 
nation non seulement les fibres radiées des circonvolutions, mais encore la subs- 
tance blanche compacte par laquelle passent des fibres de projection et des fibres 
d’association), une telle lésion peut produire le syndrome de l’aphasie de Broca : 
nous ne pouvons préciser davantage 

L' absence de toute lésion de la zone de Wernicke nous autorise, en outre, a rejeter 
complétement la formule tmaginée par M. Pierre Marie, a savoir que laphasie 
motrice de Broca est toujours la conséquence d'une double lésion : une lésion de la 
sone lenticulaire, plus une lésion de la zone de Wernicke. 


M. Sovyves. — Les cas de Liepmann concernent des déments séniles. Dans 
l'un, l’observation présente des obscurités et des lacunes telles qu’il est impos- 
sible d’en faire état ici. Dans l'autre, auquel fait allusion M. André Thomas, la 
lésion ne se limitait pas exactement 4 la troisiéme frontale; elle empiétait, si 
je ne me trompe, sur la partie antérieure de l’insula 

Dans dix cas d’aphasie, suivis d’autopsie, que j’ai eu l'occasion d’examiner 
depuis deux ans, la zone de Wernicke était toujours touchée ; celle de Broca ne 
l’était que dans trois, et dans ces trois faits la zone de Wernicke participait a la 
lésion. 


M. Francois Moutier. — Aux arguments de M. Thomas, notre réponse sera 
toujours la méme : l’intégrité de la zone lenticulaire n’exisle pas dans tous les 
cas mentionnés par lui, la lésion de la III* frontale n’est pas la lésion unique. 
Et si la zone de Wernicke n'est pas prise, cela tient simplement ace qu’il s’agis- 
sait d’anarthrie pure et non d’aphasie de Broca 

Je ne reviendrai pas sur les cas de Bernheim, dont la critique a été suffisam- 
ment exposée déja. Il suffit, du reste, de se reporter aux sources, & ia thése de 
cet auteur : l'on y verra, par le texte et par les figures, & quel point la zone 
lenticulaire est atteinte. Cette atteinte se trouve également dans les différents 
cas de von Monakow ou von Monakow et Ladame. II ne faudrait pas oublier que 
cette derniére observation comporte un renseignement de haute valeur. Long- 
temps présentée comme une observation d’aphasie pure (anarthrie), elle perdit 
cette signification le jour oi furent publiés les documents complets. On apprit 
alors que la lésion atteignait Fs, c’est entendu, mais encore la zone lenticulaire 
et poussait méme une pointe dans la zone de Wernicke. Et l'on apprenail, en 
outre, que cette soi-disant aphémique ou anarthrique présentait de la difficulté 
de la lecture. Finalement, Ladame et von Monakow écrivaient, a propos d'un cas 
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propose pendant plusieurs mois comme preuve unique et définitive de la théorie 
je Broca: « Les symptomes (observés chez la malade), méme lorsqu'ils sont 
aussi fortement accusés, n’étaient pas nécessairement la conséquence de la des- 
truction du centre de Broca; nous devons donc chercher & leur donner une autre 
explication. » 

Dans le premier des cas de M. Dejerine (L’Eneéphale, 1907), le pied de la 
lle frontale est peu atteint; il i’est si peu que la lésion du pied n’est pas indi- 
quée sur le schéma de ce méme cas, tel qu’il est représenté a la page 148 du 
tome II du Traité d’anatomie. Et d’ailleurs, le foyer primitif detruit également 
la region antérieure de la zone lenticulaire. La seconde observation de cette 
série fournit au moins autant d’arguments en faveur de la zone lenticulaire 
quien faveur de la zone frontale, zone que l'on étend d’ailleurs un peu plus 
chaque jour. En effet, le cap est atteint et le pied l'est & peine (l’observation est 
du reste donnée comme aphasie par lésion du cap et non du pied de la III* fron- 
tale, ce qui n'a plus rien a voir avec la théorie classique). Il existe en outre 
d’énormes lésions du centre ovale A gauche, au niveau de la région supérieure de 
la zone lenticulaire; et l'on constate une dégénération (?) énorme ou plutdt une 
extension du foyer primitif sur le territoires des capsules externe et extréme. 

Les faits de Liepmann nous arréteront a peine : il sied seulement de les ré- 
duire a leurs simples proportions. Dans le premier cas, une démente sénile est 
frappée soudain d’aphasie motrice avec mulité : Liepmann n’a jamais vu la ma- 
lade. On trouve une lésion frontale et une lésion de la région lenticulaire anté- 
rieure. Dans le second cas, il n’existe méme plus d’observation clinique et le 
diagnostic d’aphasie est purement rétrospectif. Il est porté parce que, diz ans 
auparavant, la malade aurait eu une aphasie passagére avec hémiplégie gauche. A 
lautopsie, lésion du cap de Fs & gauehe. 


M. Kuippe.. — La discussion en arrive maintenant au paragraphe 7 du ques- 
lionnaire 

T Eviste-t-il\ sivement des cas de lésion de la circonvolution de Broca sans 
troubles du langaye, sans aphasie ? 


M. Pierre Manix. — Je demande a M. le Président de bien vouloir donner la 
parole 4 M. Moutier pour présenter un certain nombre des piéces qu'il a exami- 


nees et décrites dans mor service. 


M. Francois Mourrer. — J’ai pu examiner au laboratoire de mon maitre, 
M. Pierre Marie, 3 cas de destruction du centre de Broca chez des droitiers, sans 
aphasie. Les piéces ont été étudiées par la méthode des coupes microscopiques 
stri¢es. — Dans le cas Bertin, on constate une destruction totale du pied de la 
lt frontale gauche. Le malade fut frappé pendant son séjour 4 Bicétre et 
examiné aussitét : il était atteint d’une hémiplégie droite ne s’accompagnant 
d’aucun trouble du langage. Il survécut un an et ne présenta jamais d’aphasie 
de Broca ou de syndrome démentiel. On ne peut soutenir, en un cas de ce genre, 
que l'aphasie de Broca ait été méconnue : le malade a fait son foyer littérale- 
ment sous nos yeux. Silot frappé, il a été examiné, et l'on ne put déceler dés le 
début aucun trouble du langage. Le malade était droitier : il a formellement 
déclaré, en outre, qu'il n’avait jamais présenté aucun trouble avant sa maladie 
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actuelle. Soutenir qu'il en ait été autrement est d’abord mettre sa parole ep 
doute, et l'on n’a vraiment aucune raison de le faire. Admettre qu'il ait pu etre 
antérieurement atteint dune aphasie de Broca ignorée de lui est également 
impossible. Le cerveau du malade ne présentait, en effet, qu'un seul foyer, celui 
de la Ill* frontale, legérement étendu aux régions voisines. Les différentes par- 
ties de ce foyer, d’ailleurs limité, sont évidemment contemporaines : la lésion 
ayant déterminé le ramollissement du centre de Broca est donc la seule que I'on 
puisse relever sur le cerveau étudié, et cette lésion n'a jamais déterminé de 
trouble du langage. — J'insisterai particuliérement sur le cas suivant, cas 
Prudhomme. L’observation se présente, en effet, avec des garanties toutes parti- 
culiéres. Le malade, agé de 74 ans, était asystolique, et par 14 méme venait 
souvent a l’infirmerie. Bien plus, interrogé de nouveau quelques heures avant 
sa mort, il put déclarer qu'il était droitier, sans aucune espéce d'ambidexti- 
rité, et que de plus il n’avait jamais présenté le moindre trouble de la marche 
ou du langage. A l’autopsie, on trouve une destruction corticale et sous-corti- 
cale de la presque totalité du pied de la Ill* frontale gauche. Cette lésion, peu 
profonde, a pu facilement se produire sans provoquer d’ictus. Or, chez ce ma- 
lade suivi, interrogé jusqu’a la derniére minute, la parole a toujours été intacte 
Le malade a été rigoureusement affirmatif : son langage, a-t-il déclaré, ne pré- 
senta jamais le moindre trouble. Il est inadmissible qu'un malade aussi lucide 
d’esprit ait voulu sciemment nous induire en erreur, ou ait pu seulement mé- 
connaitre un trouble antérieur. J’ai eu plusieurs fois l'occasion d'interroger des 
anarthriques guéris : fous se rappelaient parfaitement les troubles du langage 
qu'ils avaient présentés, tous les décrivaient 4 la perfection. Il n’était point 
besoin de questions pressantes ou d’enquétes approfondies pour les découvrir. 
De telles enquétes se justifient seulement quand la lésion de la III* frontale se 
trouve a l’autopsie d’un malade inconnu ; et dans la pratique, d’ailleurs, on sait 
combien sont sujettes a caution ces enquétes rétrospectives conduites auprés de 
familles peu instruites, inaptes a observer des phénoménes aussi délicats que 
les troubles aphasiques, capables de confondre des syndromes délirants, démen- 
tiels ou anarthriques. Il convient d’accepter les conclusions basées sur de telles 
enquétes avec un scepticisme tout scientifique. — Le cas Jacquet nous montre 
encore une destruction totale du pied de la III* frontale gauche chez un droitier 
Le malade, aveugle de 55 ans, présentait de l’'aphasie de Wernicke sans aucun 
trouble de l'articulation. Bavard et méchant, il pronongait facilement tout ce 
qu'il voulait dire. Ses propos incohérents (paraphasie et verbigération) |'avaient 
fait prendre pour un dément. Selon la théorie classique, un tel malade aurait 
dai présenter une aphasie totale liée 4 la destruction simultanée de la zone de 
Wernicke et du centre de Broca. Il n’en était rien cependant; et, la zone lenti- 
culaire étant intacte, l’articulation des mots prononcés par le malade était de 
tous points excellente. Seule existait une aphasie prononcée du type Wernicke 
I] faut savoir que de tels faits ne sont pas exceptionnels, et que toujours, dans 
ces cas ol sont atteintes a la fois la zone de Wernicke et la Ill* frontale, ily @ 
non pas aphasie de Broca ou aphasie totale, mais seulement aphasie de Wer- 
nicke, pourvu toutefois, nous le répétons, que la zone lenticulaire soit intacte 
S’il en était autrement, l'anarthrie apparaitrait, et sa juxtaposition a l’aphasie 
de Wernicke donnerait une aphasie de Broca plus ou moins intense. — £0 
résumé, voici 3 faits de destruction compléte dans 2 cas, trés étendue dans u2 
3° cas, du centre de Broca chez des droitiers. On ne peut invoquer ni la rééduce- 
tion, peu vraisemblable avec de si fortes lésions, ni une ambidextérité formel- 
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jement niée par les malades. La seule conclusion logique doit étre que si la 
destruction du pied de la IIl* frontale gauche ne détermine pas l'aphasie de 
Broca, cela tient non pas a des exceptions hypothétiques, mais seulement 4 ce 
quelle n'a pas la fonction spécifique qu’on lui accordait jadis. 


\M. Desentne. — Jene comprend pas, je l’'avoue, le mode de raisonner de M. Fran- 
cois Moutier. Tout d’abord, et la lecture de sa thése en fait foi, le passé patholo- 
gique des malades de ses obs. I, II et III, — lésions de F; sans aphasie — n’a pas 
ié stabli avant leur entrée a Uhdpital. Au point de vue de la question qui nous 
oecupe, ces faits n'ont done aucune valeur. Je demanderai en outre a M. le pré- 
sentateur comment il peut dire que la zone lenticulaire est intacte dans le cas 
Jacquet — obs. Ill de sa these. — Voici en effet les lésions constatées par lui 
dans ce cas. La lésion de la partie postérieure de F; s’étend a F,, détruit dans la 
profondeur la substance blanche de cette circonvolution et « se prolonge méme 
jusque dans la I" frontale en suivant le pied de Ja couronne rayonnante. Le 
faisceau arqué et le faisceau uncinatus sont détruits. Les radiations calleuses 
sont également atteintes, enfin la couronne rayonnante, refoulée contre la paroi 
du ventricule latéral, se réduit & un mince faisceau de fibres dégénérées. La 
sion se poursuit jusqu’é la vodte du ventricule latéral ». Et plus loin 
«linsula antérieur n’existe plus; le foyer se creuse jusqu’a la capsule externe 
détruisant sous Fa la capsule extréme et l’avant-mur, — ce foyer insulaire ne 
fait qu'un avec le foyer frontal ». Est-ce la wne zone lenticulaire respectée par la 
sion? Evidemment non, étant donnée la hauteur de cette zone, qui d’aprés 
MM. Pierre Marie et Francois Moutier comprend la tranche moyenne de I’ hémis- 
phére contenant le noyau lenticulaire et les circonvolutions motrices. Et il en 
est de méme pour le cas Bertin — obs. | de la thése du méme auteur. — Ici, 
outre la destruction du pied de F;, il existe une grosse lésion coupant le 
pied de la couronne rayonnante, détruisant l’extrémité antéro-supérieure du 
noyau caudé, et lésant l’avant-mur, Ja capsule externe et le bras antérieur de 
la capsule interne. 

Pourquoi M. Francois Moutier passe-t-il sous silence ces grosses lésions de la 
« zone lenticulaire » existant dans ces deux cas? Car enfin, puisque pour 
M. Pierre Marie et pour lui cette zone tient sous sa dépendance la fonction du 
langage articulé, comment se fait-il done alors que chez ces deux malades la 
parole n'ait pas été troublée? 

ll faudrait cependant s’entendre une fois pour toutes et ne pas faire intervenir, 
selon les besoins de la cause, tantot une lésion de la « zone lenticulaire » lors- 
quil y a eu aphasie motrice, tantot passer sous silence la lésion de cette zone 
lorsque cette aphasie n’existait pas. 

Je reviens maintenant aux cas faisant exception a la loi de Broca. 

Les cas de lésion de F; sans aphasie chez les droitiers, pour trés rares qu’ils 
soient, ont été signalés par différents auteurs et ont été l'objet de considéra- 
tions intéressantes de la part de Ross, Willie, C. Bastian, Bateman, Byrom- 
Bramwell, Collier, et il faut en chercher l’explication dans le fait qu'il s’agit 
de sujets ambidextres. Il est probable, en effet, que le nombre d’individus qui 
dans l'acte de parler se servent de la région de Broca de leurs deux hémi- 
sphéres, est plus considérable qu'on ne l’admet généralement. 

Lorsque je dis que les cas regardés comme contraires a la loi de Broca sont 
tres rares, je fais allusion a ceux dans lesquels une anamnése bien faite a 
montré qu’a auewn moment de la vie antérieure du sujet il n’avait existé de 
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troubles de la parole. C'est qu’en effet, dans plus d'une observation de lésion dp 
F; sans aphasie, il s'agit d'une trouvaille d’autopsie et on ne sait rien sur jp 
passé du malade. De telles observations n'ont, partant, aucune valeur documep. 
taire. Tel est le cas en particulier pour les trois observations rapportées par 
MM. Pierre Marie et Francois Moutier. On sait en effet que l’aphasie de 
Broca peut guérir et que les exemples de guérison n’en sont pas rares. M. Dy. 
four en a publié un cas et moi-méme, dans une communication faite cette année 
& l’Académie de médecine, j’en ai rapporté quatre exemples suivis d’autopsie et, 
si ces malades étaient morts dans un autre service que le mien, on aurait pu 
invoquer ces cas comme contraires a la localisation de Broca. Récemment encore 
(14907) Liepmarn, trouvant une lésion de F; chez un sujet. qui ne présentait 
aucun trouble de la parole dans les derniers temps de sa vie, fit une enquéte 
auprés des parents de son malade, enquéte d’ou il résulta que, dix ans avant sa 
mort, ce sujet avait eu une atltaque d’apoplexie suivie d’aphasie motrice ave 
agraphie, ayant duré six mois. 

Voici enfin un cas inédil jusqu’ici et dont je dois la communication a mon 
ami M. Letulle. Voici la photographie de la piéce (fig. 12). Vous voyez qu’ici, 





Fic. 42. — Topographie de la lésion dans un cas d’aphasie motrice guérie depuis 
sept ans. Cas de M. Letulle 
Destruction du tiers inférieur de la frontale ascendante (Fa), du pied d’insertion 
des Il* et {Il* circonvolutions frontales (Ff, et F,) et de l’opercule frontal (OpF;) 


comme seule et unique lésion de l'hémisphére gauche, il existe une destruction 
du pied de Fa empiétant sur la partie postérieure de F,; qui est Jésée dans son 
quart postérieur. Or, cet homme-la, qui était droitier, entra en novembre der- 
nier 4 I’hdpital Boucicaut pour un anévrysme de l'aorte et succomba en dé 
cembre de la méme année. La parole était absolument correcte, ce n’était qué 
lorsqu'il parlait vite que parfois il « accrochait » une syllabe. Si cet homme 
était mort dans le service de l'un de nous, on aurait publié son observation 
comme contraire a la doctrine de Broca. Or, ce sujet, mort a l’age de 39 ans, 


syphilitique a 23 ans, était entré 7 ans avant sa mort dans le service de M. Letulle 
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pour une aphasie motrice avec hémiplégie droite transitoire. Subitement, une 
puit, il avait alors 32 ans, il se réveilla avec une faiblesse du coté droit du 
corps et l’impossibilité de parler. Lorsqu’il entra, trois jours aprés, & Boucicaut, 
l'hémiplégie n’était guére appréciable, mais il existait des troubles marqués de 
la parole qui s’améliorérent rapidement, mais qui persistaient encore lorsque le 
malade quitta le service, ou il ne voulut rester qu'une dizaine de jours. D’aprés 
les renseignements qu'il fournitlorsqu’il y rentra 7 ans aprés pour un anévrysme, 
la parole ne serait redevenue normale que 3 mois aprés le début des accidents. 
Lors de son dernier séjour a Boucicaut, instruit par lanamnése antérieure, 
M. Letulle étudia minutieusement ce malade au point de vue aphasie, et constata 
qu'il avait complétement récupéré l'usage de la parole et que ce n’était que lors- 
qu'il parlait trés vite qu'il « accrochait » parfois une syllabe ou un mot. 

On voit combien on doit étre réservé avant de regarder comme contraires a 
la loi de Broca les cas de lésion de F; sans aphasie, lorsque l'on n’a pas pu éta- 
blir le passé pathologique d'un malade de longues années avant sa mort, et les 
faits de cet ordre dans lesquels ce passé pathologique n’a pas été établi n'ont 
aucune valeur. 


M. Przrng Marie. — II faut distinguer entre l’autopsie d'un malade qui n'a 
jamais été interrogé et lautopsie d'un malade suivi et personnellement examiné 
depuis longtemps. Les cas ou l'on a vu I’ictus survenir et la lésion se constituer 
en quelque sorte sous vos yeux ont une valeur absolue, dés que le foyer céré- 
bral est unique. Quant a la théorie de la gaucherie, mon éléve Moutier a mon- 
tré ce qu'il fallait penser de son absolutisme. I] existe d'ailleurs a l'heure 
actuelle autant d’aphasies conformes a la théorie chez des gauchers (aphasie par 
lésion de I’hémisphére droit) que d’aphasies croisées (aphasies par lésion de 
I'hémisphére gauche chez des gauchers, par lésion de l'hémisphére droit chez 
des droitiers), c’est-a-dire formellement inconciliables avec la théorie de la gau- 
cherie cérébrale. 


M. Desznins. — Avez-vous le passé pathologique de vos malades avant leur 
entrée 4 Bicétre? Si non, leurs cas n’ont aucune valeur démonstrative. L’obser- 
vation du malade de M. Letulle prouve amplement que seules les observations 
complétes peuvent entrer en ligne de compte. Et je vous apporterai d'autres cas 
analogues de guérison d’aphasie de Broca. 


M. Prenre Marnie. — Chez nos malades de Bicétre nous ne voyons pas de gué- 
rison de ce genre. M. Dejerine est extraordinairement favorisé s’il voit aussi 
fréquemment se produire de véritables guérisons dans l'aphasie de Broca. I! faut 
croire que décidément ce que lui et moi appelons aphasie de Broca est loin 
d'étre la méme chose. 


M. KuippeL. — Nous remettrons la fin de la discussion & une autre séance, 
dont la date est fixée au jeudi 23 juillet. 
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A l'occasion de la discussion sur l’aphasie, MM. Laignel-Lavastine et J. Troi- 
sier ont déposé la communication suivante : 

MM. Laignel-Lavastine et Jean Troisier présentent le cerveau d'une aphasique 
de Broca. 

Au point de vue clinique l’aphasie motrice (anarthrie de P. Marie) était presque 
absolue; c’est & peine si la malade était capable de dire : « Ah! ah! » fl n’y 
avait pas de paralysie labio-glosso-laryngée. L’ « aphasie sensorielle » n’était 
représentée que par des symptomes atténués. La compréhension des mots parlés 
était loin d’étre parfaite ; la malade obéissait correctement aux ordres simples, 
mais exécutait de travers l’épreuve des trois papiers de P. Marie et d'autres 
ordres analogues. Il existait de méme des troubles de la lecture. Les lettres 
étaient bien reconnues isolément, mais les mots n’étaient nullement compris 
(cécité verbale, sans cécité littérale). L’épreuve de Lichtheim-Dejerine était 
négative (impossibilité de désigner le nombre des syllabes du mot correspondant 
a l'objet montré). 

Deux semaines aprés le début de l’aphasie, la malade mourait asystolique. A 
l’autopsie, on ne trouva aucune lésion corticale, en particulier au niveau de la 
lll* frontale gauche. Une coupe horizontale, passant par les bords inférieurs du 
bourrelet et du bec du corps calleux, montre un foyer hémorragique détruisant 
les 4/5 externes du noyau lenticulaire (partie postérieure du putamen et du seg- 
ment externe du globus pallidus). 

Autour de ce foyer, le tissu cérébral, sur une étendue de 3 a 6 millimétres, est 
noiratre, en particulier en arriére, oi les fibres les plus antérieures de |'isthme 
ltemporo-pariétal sont nettement intéressées. Le foyer hémorragique se prolonge 
en haut et en dedans : sur une coupe horizontale passant a 15 millimétres au- 
dessus de la premiére (par le trone du noyau caudé, et le centre ovale), on voit 
que la lésion sectionne le pied de la couronne rayonnante, altérant le faisceau 
arqué. Le foyer hémorragique se prolonge aussi en bas, dépassant le bord infé- 
rieur du noyau lenticulaire. 

Cette observation anatomo-clinique est entiérement favorable @ la théorie de 
M. P. Marie. L’ « anarthrie » intense s’explique par la lésion considérable de la 
zone lenticulaire et les signes atténués de 1’ « aphasie de Wernicke » par la 
lésion peu prononcée de l’isthme temporo-pariétal. Il est vrai que la théorie clas- 
sique peut encore se réclamér de ce fait, la lésion sus-lenticulaire pouvant déter- 
miner par la section des fibres de projection de la Ill* frontale une aphasie 
motrice sous-corticale. (Dejerine 
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3° DISCUSSION SUR L’APHASIE 


Sont présents 4 cette séance les membres titulaires et honoraires suivants : 

MM. Acuarp, Bapinski, Gitpert BALLet, Baver, CLaupe, Crovzon, DeseRine, 
Me DeyerineE, Durour, Dupré, Enrigvez, Guiitain, Huer,: Kupper, LaiGner- 
LavasTineE, Lesonne, Léri, Pierre Marie, Henry Meice, Raymonp, Rocuon- 
Duvicneaury Rovssy, Soveves, ANDRE-THOMAS 


M. Kupper. — A la derniére séance de la Société, la discussion en est restée 
au paragraphe 8 de la partie anatomo-pathologique du questionnaire. 

Voici l’énoncé de ce paragraphe : 

8° Existe-t-il des cas d’aphasie motrice par lésion strictement localisée au noyau 


lenticulaire? 


M. Prerre Marnie. — Je ne crois pas que personne ait soutenu dans ces der- 
niéres années qu'il existait des cas d’aphasie motrice par lésion localisée au 
noyau lenticulaire. 


M. Anpré-Tuomas. — Je demande a M. Pierre Marie s'il persiste 4 croire que 
les lésions du noyau lenticulaire jouent un role important dans l’aphasie de 
Broca. 

Voici ce que M. Pierre Marie écrit & ce sujet dans la Semaine médicale (47 oc- 
tobre 1906) : « J’éprouve, je l’avoue, quelque appréhension a discuter « ana- 
tomie » avee M. Dejerine; ses trés beaux travaux sur l’anatomie du systéme 
nerveux font, avec raison, autorilé et constituent un monument dont la neuro- 
logie francaise peut & bon droit s’enorgueillir. Cependant je me permettrai de 
dire 4 mon distingué collégue que je ne peux comprendre pourquoi, dans son 
tracé d’ensemble des organes nerveux qui président a la phonation, il a entié- 
rement passé sous silence les ganglions centraux. Je crois que c'est la une grosse 
erreur. — M’inspirant uniquement des données de la chirurgie et de l’anatomie 
pathologique, je dirai que le corps lenticulo-strié prend certainement une part 
considérable dans la phonation, et que trés probablement il est particuliérement 
impliqué dans ce réle de centre coordinateur dont il a été question plus haut. 
Si méme j’osais faire connaitre toute ma pensée, je dirais que le corps lenticulo- 
strié représente dans le mécanisme de la parole, soit par lui-méme, soit par ses 
voies afférentes ou efférentes, un rouage beaucoup plus important (au point de 
Vue moteur) que le centre cortical seul mis en cause par M. Dejerine 

Cet appareil ganglionnaire lenticulo-strié ou ses fibres peuvent étre influencés 
71 
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par les altérations anatomiques de formes fort diverses. Certaines lésions don- 
neront lieu a l’anarthrie, telle que je la comprends, d’autres lésions, et ce sont 
surtout des lésions d'origine lacunaire, produisant la paralysie pseudo-bulbaire 
Sans insister davantage sur ce point, je rappellerai que la lésion productrice de 
la forme d’anarthrie visée par moi, comme élément constituant de l'aphasie de 
Broca, siége dans la zone du noyau lenticulaire. » 

M. Pierre Marie a-t-il observé des lésions exclusivement localisées dans le 
noyau lenticulaire qui aient produit l'‘aphémie? Il serait intéressant d’étre fixé 
sur ce point 


M. Pierre Marie. — Je crois que dans la phonation les ganglions centraux 
jouent un role important et que les lésions de ces ganglions, du noyau lenticu- 
laire, en particulier, peuvent provoquer des troubles de la phonation. 


M. Desenine. — Il s'agit de savoir si les lésions strictement limitées au noyau 
lenticulaire peuvent déterminer des troubles de la phonation. 


M. Pierre Mariz. — Je le crois, 


M. Desertne. — Je ne connais pas d’observation de lésion limitée uniquement 
au noyau lenticulaire ayant déterminé des troubles du langage articulé. J'ai eu 
plusieurs fois l'occasion d’examiner en coupes sériées des cas de lésions du 
noyau lenticulaire gauche. Or, dans les cas ou le sujet avait présenté pendant 
la vie des troubles de la parole — et il s’agissait d’anarthrie ou de dysarthrie et 
non d’aphasie motrice — dans ces cas, dis-je, j'ai toujours trouvé des lésionsde la 
capsule interne — segment antérieur et genou — tandis que dans les cas oii les 
troubles de la parole avaient fait défaut, la lésion était strictement localisée a 
ce ganglion et la capsule intacte. On sait du reste, et c’est la un fait que j'ai 
établi avec mon éléve Comte, que la paralysie pseudo-bulbaire d'origine céré- 
brale, regardée autrefois comme relevant d'une lésion des deux noyaux lenticu- 
laires, ne peut étre réalisée que lorsque la lésion de ces noyaux s'étend 4 la 
partie antérieure et surtout au genou de la capsule interne. Pour ma part, en un 
mot, j’estime que le noyau lenticulaire ne joue aucun réle dans la fonction du 
langage articulé. 


M. Pizrre Manig. — Pour ma part, je ne suis pas de l’avis de M. Dejerine. 
Nous nous trouvons donc en présence de deux affirmations opposées dont la 
preuve directe ne peut étre actuellement donnée ni pour l'une ni pour l'autre. 


M. DesyerinE. — Puisque M. Pierre Marie nous dit posséder des faits dans 
lesquels une lésion strictement limitée au noyau lenticulaire, sans participation 
aucune 4 la lésion de la capsule interne et des fibres blanches sus-lenticulaires, a 
produit des troubles de la parole, je lui demanderai s’il a publié ces faits. 


M. Pigark Marnie. — J'ai constaté anatomiquement des faits de ce genre; mais 
je n'ai rien publié sur ce sujet. 


M. Grorces GuiILLain. — Je crois intéressant de rappeler dans cetle discussion 
que deux éminents neurologistes de Philadelphie, MM. Ch. K. Mills et W. G. 
Spiller, ont publié l’an dernier un long mémoire sur les fonctions du noyau len- 
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ticulaire (Ch. K. Mizts et W. G. Sprtier. The symptomatology of lesions of the 
lenticular zone wit some discussion of the pathology of Aphasia. The journal of 
Nervous and Mental Disease, 1907, p. 558-588 et 624-650). En s’appuyant sur les 
observations recueillies dans la littérature médicale et sur leurs cas personnels, 
MM. Mills et Spiller sont arrivés & cette conclusion que le noyau lenticulaire, en 
ce qui concerne le langage, peut étre regardé comme un organe moteur. Ils 
admettent que des troubles anarthriques ou dysarthriques peuvent résulter de 
lésions de certaines parties du noyau lenticulaire gauche, lequel contient proba- 
blement ies centres des mouvements qui rendent le langage parlé possible (Cen- 
ters which are concerned with the movements which make speech possible). Ces 
auteurs ajoutent que l'insula, le cortex et le subcortex jouent un role impor- 
tant dans le phénoméne de la parole, réle entiérement différent de celui que 
jouent le noyau lenticulaire et la capsule interne. Enfin, MM. Mills et Spiller 
disent que l’aphasie motrice peut exister sans lésion de la IIl* circonvolution 
frontale gauche 


M. Desenine. — Les cas publiés par Mills et Spiller (1907) n'ont pas été 
étudiés en coupes sériées, mais seulement macroscopiquement, et sur une seule 
coupe. Et du reste la lecture des observations vient tout 4 fait 4 l’appui de ma 
maniére de voir, puisque dans tous les cas rapportés par Mills et Spiller de lésion 
lenticulaire avec dysarthrie, la capsule interne participe a la lésion. J'attends 
toujours de la part des quelques auteurs qui admettent que le noyau lenticulaire 
joue un role dans la phonation, j’attends toujours, dis-je, un cas avec lésion 
uni ou bilatérale du noyau lenticulaire strictement limitée, et dans lequel les 
coupes sériées des hémisphéres, de la protubérance et du bulbe, auront montré 
qu'il n'y avait pas d’autre lésion. Or, cette démonstration, on n’a pu encore me 
la fournir. 

M. Guillain nous dit, et la chose est parfaitement exacte, que Mills et Spiller 
admettent que l’aphasie motrice peut exister sans lésion de la III* frontale 
gauche, — c’est la un fait connu depuis longtemps pour l’aphasie motrice sous- 
corticale. Mais M. Guillain n’a pas ajouté que Mills et Spiller admettent aussi 
que l'aphasie motrice peut étre produite par une lésion de la circonvolution de 
Broca, ils le disent en effet dans les conclusions de leur travail et ils en rap- 
portent un exemple suivi d'autopsie avec examen seulement macroscopique. 


M. KuippeL. — Nous passons maintenant a la 9° question : 
9° Existe-t-il des cas d’aphasie motrice par lésion strictement localisée a U' insula, 
d la capsule externe, a l'avant-mur? 


M. Desenine. — Je crois que nous sommes tous d’accord pour répondre a cette 
question par la négative. Pour ce qui concerne en particulier l’insula, je rappel- 
lerai que Mahaim a rapporté en 1907 un cas de destruction de l'insula gauche, 
chez une femme droitiére qui n’avait jamais présenté de troubles de la parole. 


M. Kurperc. — C'est 1a un fait négatif. Existe-t-il des faits positifs ? 

M. Pierre Marnie. — J'ai déja déclaré n’avoir aucune idée au sujet de cette 
question 

M. Kuipret. — La 10° question est ainsi congue : 


10° La lésion de l'aphasie motrice avec alexie et agraphie oceupe-t-elle un siége 
différent de celui de Uaphasie motrice pure? 
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M. Desenine. — J’estime que dans l'état actuel de nos connaissances, on ne 
peut encore trancher définitivement cette question, et voici pourquoi : Il est des 
cas de lésion de la région de Broca, tel par exemple celukde Ladame-von Mona- 
kow, dans lesquels la symptomatologie a été celle de l'aphasie motrice pure ; jj 
en est d'autres par contre oi cette aphasie motrice pure a été le reliquat, per- 
sistant du reste indéfiniment, d'une aphasie d’abord- totale qui se transforma 
peu & peu en aphasie de Broca, puis en aphasie motrice pure. C’est la la seule 
forme d’aphasie motrice pure que j’aie observée depuis longtemps, ainsi que je 
l’ai fait remarquer a la derniére séance. D'un autre cété, je ne suis pas sir qu'une 
lésion sous-corticale de la région de Broca se traduise toujours, dés le début, par 
de l’aphasie motrice pure. Les observations II et III, suivies d'autopsie, de la 
thése de mon éléve F. Bernheim et ayant trait 4 des malades que j'ai suivies 
pendant longtemps, montrent que dans l’aphasie motrice par lésion sous-corti- 
cale, le langage intérieur peut étre lésé pendant un certain temps. C’est la, je 
le répéte, une question qui doit étre encore étudi¢e. 

A ce propos je désire revenir sur le cas de la malade dont M. Souques nous a 
parlé a l’avant-derniére séance. Notre collégue nous disait avoir observé un cas 
d’aphasie motrice pure, qui avait été pure dés le début, c’est-a-dire sans trouble 
aucun de la compréhension de la lecture ou de la parole, sans altération aucune 
de l’écriture. Or, je vois dans le compte rendu de la séance que cette malade 
présente un symptome dont M. Souques ne nous avait pas parlé, a savoir que 
chez elle « les organes de Ja parole étaient un peu parésiés ». Or, chez l’apha- 
sique moteur, il n'y a pas d'état paralytique des organes de la parole. Aujour- 
d’hui M. Souques nous dit que sa malade peut prononcer pour ainsi dire tous 
les mots, mais qu'elle les prononce trés mal, que son langage est plus ou moins 
incompréhensible. Chez cette femme, l’anarthrie totale, au début, s'est pro- 
gressivement transformée en dysarthrie, nous dit encore M. Souques. Pour moi, 
ce cas n’est pas du tout un cas d’aphasie motrice pure, mais bien un cas de 
dysarthie paralytique et cette malade est une pseudo-bulbaire. 


M. Soveves. — La jeune malade, dont j'ai parlé dans ia derniére séance et a 
laquelle M. Dejerine fait allusion, était une anarthrique. Ce n’était pas une 
pseudo-bulbaire. Assurément, elle présentait une légére parésie de la langue, 
mais cette parésie n’était pas assez marquée pour l’empécher d’articuler. Il 
s’'agissait chez elle non d'un reliquat d’aphasie guérie, mais bien d’une anarthrie 
pure et primitive (aphasie motrice pure ou sous-corticale de Dejerine). Les 
observations analogues d’anarthie primitive ne paraissent pas exceptionnelles. 
Le cas Ladame-Monakow en est un bel exemple, et M. Ladame insiste sur ce 
point. « Au moment de son attaque, dit-il, la malade comprenait parfaitement 
tout ce qu’on lui disait, et manifestait, par sa mimique, son impatience de ne 
pouvoir se faire comprendre par la parole. Dés le troisiéme jour aprés son 
attaque, elle peut écrire quelques mots. Le bras reste douloureux et plus ou 
moins impotent, la main enflée, pendant prés d’une semaine. Le neuviéme jour 
aprés l’attaque, la malade écrivait couramment ce qu'elle voulait. » Jamais, 
pendant les dix ans que vécut cette malade, il n’y eut ni cécité ni surdité ver- 
bale, ni agraphie d’aucune espéce. Toujours le langage intérieur resta intact. 
Seul le mutisme persista invariable et complet, durant dix années, jusqu’a la 
mort. 


M. Desertne. — M. Souques nous dit que la paralysie des organes de la pho- 
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nation n'est pas assez prononcée chez sa malade pour produire les troubles de la 
parole dont elle est atteinte. Je tiens a faire remarquer tout d’abord que dés 
qu'un sujet a une parésie, méme légére, des organes de la phonation on ne peut 
pas chez lui parler d’aphasie motrice, la caractéristique de ce dernier état, ainsi 
que I’a dit Bouillaud le premier, étant que l’aphasique jouit de l’intégrité com- 
pléte de la motilité de son appareil bucco-pharyngé pour tous les mouvements 
autres que ceux de la parole. Je ferai remarquer en outre que l’on voit des vrais 
et des pseudo-bulbaires qui, au début de leur affection, ont déja une dysarthrie 
trés accusée, alors que les mouvements, que j'appellerais volontiers grossiers, 
de la langue, des lévres, du voile du palais, ne paraissent pas nettement affai 
blis. Ce fait n’a rien du reste qui doive nous étonner, étant donné que les mou- 
vements nécessaires pour la parole représentent un mécanisme autrement com- 
pliqué et partant autrement délicat, que celui nécessaire pour tirer la langue 
en avant ou sur les cotés, pour faire la moue, siffler ou pour déglutir. Chez les 
vrais comme chez les pseudo-bulbaires, c’est toujours du reste par les troubles de 
l'articulation, par la dysarthrie que commence I'affection 


M. Pierre Marie. — Je suis de l’avis de M. Souques. Je crois que chez les 
aphasiques la motricité de certains des muscles, qui entrent en jeu dans la pho- 
nation, est plus ou moins troublée. Nous disons parésie, paralysie, manque de 
coordination, maladresse, etc., mais, en réalité nous he connaissons pas exac- 
tement la nature de ces troubles. Ce qui est certain, c’est que ces troubles moteurs 
existent. 

Peut-étre, chez certains malades, ces troubles doivent-ils élre rapprochés des 
faits d’apraxie, ainsi que l’a fait remarquer M. Ballet, et c’est tout ce que nous 
pouvons dire. Aussi suis-je quelque peu élonné de voir M. Dejerine trancher 
cette question avec une telle assurance et affirmer qu'il s’agit ici de paralysie, 
la d’ataxie, etc., etc... Sur quels signes peut-il done se baser pour étre aussi 


affirmatif? 


M. Gitsert Barret. —- M. Pierre Marie reconnait que certains malades qui 
éprouvent de la difficulté & exécuter certains mouvements méritent le nom 
d'apraxiques; 0 


je pense qu'il distingue les troubles dits apraxiques des 
troubles paralytiques ou ataxiques. Le mot apraxie se rapporte a quelque chose 
de trés net : l'apraxie, c'est l'incapacité d’exécuter certains mouvements chez 
des malades qui n’ont aucun trouble des fonctions motrices proprement dites ; 
c'est par excellence un trouble d’ordre psychique 

Si l'aphasie motrice est quelque chose d’identique a ]’apraxie, elle n’est pas 
constituée par un trouble de la motilité des muscles de la phonation, elle est 
un trouble d’ordre psy chique. 


M. Pizenre Marnie. — Mais nous sommes tout a fait d’accord et voici ce que 
je disais 4 ce propos dans mon deuxiéme article de la Semaine médicale 

« Je me refuse absolument a me laisser enfermer dans le dilemme de M. Deje- 
rine : « ou anarthrie avec paralysie des organes de la phonation, ou aphasie 
« avec paralysie de ces organes »... Ne connaissons-nous donc, en neurologie, pour 
une fonction dans laquelle intervient la motilité, qu’une seule facgon d’étre 
entravée, — la paralysie des muscles? Est-ce qu'un ataxigue est un paralytique? 
— Est-ce qu’un sujet atteint d’athétose double est un paralytique? — Et pour 
prendre un exemple plus proche encore de notre anarthrique, chez lequel la 
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parole n'est pas possible bien qu'il n’existe pas de paralysie notable des organes 
de la phonation, est-il done si rare de voir des vieillards, atteints d'état lacu- 
naire du cerveau, devenir incapables de marcher bien qu’il n’existe pas chez eux 
de paraplégie vraie, ni de contracture?... 

Non certes, je n’admets pas l’alternative de M. Dejerine, et je soutiens qu'un 
malade peut, en tant qu’anarthrique, présenter une incapacité absolue de parler 
sans étre ni un aphasique vrai, ni un paralytique des organes musculaires de la 
phonation; c'est la fonction elle-méme de la phonation qui est entravée chez 
lui, comme la fonction dela marche était entravée chez notre vieillard abasique, 
sans qu'il existat cependant de paralysie des muscles des jambes. — Une fone- 
tion motrice est la résultante de mouvements coordonnés ; si les centres nerveux 
sont dans l’incapacité d’assurer la coordination de ces mouvements, la fonction 
cesse forcément, sans qu'il soit nécessaire de faire intervenir une paralysie 
directe des muscles dont l’action doit s'exercer dans cette fonction. — Ne voyons- 
nous pas un indice de ce désordre chez le béque qui, lui, n'est pas un paraly- 
tique, qui n'est pas un aphasique, et qui cependant, a certains moments, ne 
peut arriver 4 expectorer le mot qu’il veut dire et qu'il a parfaitement présent 
a la pensée. » 

Je veux simplement dire ici que je me défends expressément d’oser trancher 
ces questions et de prétendre classer ces troubles alors que nous ne pouvons pas 


encore les définir et que nous ne les connaissons pas du tout dans leur essence 


M. Desenine. — Je ne vois pas trés bien comment on peut faire de l’aphasie 
motrice une apraxie. L’apraxique moteur est un sujet qui, tout en reconnaissant 
trés bien la nature, les propriétés d'un objet, en sachant le nom et ayant 
d’autre part conservé intacte sa motilité, ne sait plus faire usage de cet objet, 
ne sait plus s’en servir correctement. Or ce n'est pas le cas de l’aphasique mo- 
teur qui, lui, tout en ayant conservé intacte les fonctions de son appareil bucco- 
pharyngé pour tous les usages ordinaires de la vie, ne peut s’en servir pour 
parler et est plus ou moins muet. Je comprendrais encore, peut-étre, que l'on 
voulit voir de l’apraxie dans les troubles de la parole de l'aphasie sensorielle, — 
paraphasie, jargonaphasie, — mais j’avoue que je ne comprends pas la chose 
pour l’aphasique moteur. 

D’autre part, je suis surpris de ce que nous dit M. Pierre Marie, car je n‘ai 
jamais vu d’aphasique qui edt la moindre difficulté a tirer la langue. Lorsqu’il 
y aimpossibilité de sortir la langue de la bouche, ce n’est plus l’aphasie mo- 
trice qui est en cause, mais la dysarthrie paralytique, le syndrome pseudo-bul- 
baire. Enfin il faut encore tenir compte de ce fait qui, quoique plutot assez rare, 
a été cependant observé — et j'ai été & méme de le constater — a savoir qu'un 
aphasique moteur peut étre en méme temps un pseudo-bulbaire 


M. Pierre Marie. — Je ne suis pas de l’avis de M. Dejerine et la encore j’op- 
pose une affirmation contraire & la sienne. Dans mon service nombre d’apha- 
siques, du moins au début, ont une difficulté notable et souvent une impossi- 
bilité a tirer la langue au commandement 


M. Soveves. — Jai dit qu'il y avait chez ma malade une parésie de la langue. 
Pour ce motif, M. Dejerine voit 1a une espéce de paralysie pseudo-bulbaire et 
non un exemple d’aphasie motrice pure ou sous-corticale, au sens qu’il donne a 


cette expression, parce que l’aphasique, dit-il, ne présente jamais de parésie de 
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la langue. Je pense, pour ma part, qu’il est des aphasiques qui peuvent pré- 
senter des troubles parétiques de la langue, du moins au début, pendant une 
période plus ou moins longue. Ce n’est done pas dans cette parésie qu il faut 
chercher un caractére différentiel entre l’anarthrie et l’aphasie. 

M. CLacor. — Je puis, entre autres cas, citer celui d'un aphasique, récem- 
ment opéré pour crises jacksonniennes, qui tirait parfaitement la langue. 

M. Durour. — Je ferai remarquer que le fait de tirer ou de ne pas tirer la 
langue dans l’aphasie motrice ne prouve pas grand’chose, car on peut tirer mal 
la langue, de travers, par exemple, comme le font les hémiplégiques. Et tous 
les aphasiques moteurs ont un certain degré d’hémiplégie 


M. Pierre Marie. — Personne n'a prétendu que le fait de ne pas tirer la 
langue de facgon normale était cause des troubles présentés par les aphasiques 
Nous disons seulement que chez les aphasiques on peut observer des troubles 
moteurs plus ou moins accusés des appareils qui président a la phonation et a 
l'articulation et que ia difficulté présentée par certains aphasiques pour tirer la 
langue est un exemple des troubles de ces appareils. 


M. Kumpeet. — Les divers paragraphes du questionnaire qui ont trait 4 l’ana- 
tomie pathologique de l’aphasie se trouvant épuisés, je demanderai si quelque 
membre de la Société désire mettre en discussion telle ou telle question, parmi 
celles qui n'ont pas été envisagées ? 

Personne ne demandant la parole, nous discuterons maintenant les para- 
graphes du questionnaire consacrés a la physiologie pathologique de l'aphasie. 


PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 


Voici la premiére question 

1° a) Existe-t-il des troubles de U'intelligence chez les aphasiques moleurs? — 
Quels sont-ils 

b) Existe-t-il des troubles de l'intelligence dans Vaphasie sensorvelle? 


M. Prerre Marie. — Pour que notre discussion puisse avoir son plein et 
entier effet, je crois utile d’ajouter a cette question : « ou ces troubles de l’intel- 
ligence sont-ils de nature sensorielle? 

Pour répondre a cette question il convient tout d’abord de rappeler quelles 
étaient les théories classiques alors régnantes au moment ou jai, en 1906, dans 
un premier article de la Semaine médicale, réclamé la revision de la question 
de l’aphasie. — I] existerait dans le cerveau des centres sensoriels verbaux 
speciaux appelés l'un centre auditif verbal, l'autre centre visuel verbal; ces 
centres verbaux seraient tout a fait distinects des centres communs de l’audi- 
tion et de la vision. C’est dans ces centres trés spécialisés que seraient recues 
et viendraient s’emmagasiner d'une part les impressions auditives verbales, 
dautre part les impressions visuelles verbales, fournies soit par l'oreille, soit 
par les yeux. D’ou pour ces centres le nom de centres sensoriels 

Si ces centres sont altérés ou détruits il surviendrait, pour les auteurs classi- 
ques, une aphasie sensorielle ou de réception correspondante, le malade, tout en 
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continuant 4 entendre ou & voir ne comprendrait ni ce qu’on lui dit, ni ce qu'il 
lit, parce qu'il ne « recevrait » plus les impressions verbales auditives oy 
visuelles 

Telles étaient donc les idées classiques, mais je ne pouvais les accepter, par 
la bonne raison que je n’admets pas l’existence de ces centres spécialisés dis 
« centres sensoriels verbaux ». Par conséquent, je ne pouvais admettre que 
l’aphasie consécutive 4 la lésion de la zone de Wernicke fut, comme on I’a dit, 
une aphasie sensorielle due au mauvais fonctionnement de ces prétendus centres 
sensoriels. Et cependant, comme cliniquement l’existence de l'aphasie de Wer- 
nicke est incontestable, je me bornai a dire que les troubles de compréhension 
du langage qu’on observe dans cette forme d’aphasie sont purement et simple- 
ment des troubles de l'intelligence, en comprenant ce terme « intelligence » 
dans Vacception la plus générale, et pour cause, puisque nous ignorons le méca- 
nisme des processus intellectuels qui ont trait au langage. 

Dans mon premier article de la Semaine médicale, je prenais bien soin de 
déclarer que le déficit intellectuel des aphasiques n’était pas du tout un déficit 
global, que c’était un déficit intellectuel trés spécialisé s’appliquant non seule- 
ment au langage, mais aussi & un certain nombre de notions acquises d'une 
facgon didactique. Je faisais remarquer que pour déceler ce déficit intellectuel 
spécialisé il est le plus souvent nécessaire de se livrer 4 un examen méthodique, 
ear & premiére vue la mentalité de ces infirmes ne présente aucun trouble sail- 
lant 

La-dessus quelques-uns ‘de mes contradicteurs, sans avoir pris, je pense, la 
peine de lire complétement mon article, me reprochérent de considérer les 
aphasiques comme des déments 

Mais je n’ai jamais rien dit ou pensé de pareil! — Dans mon second article 
de la Semaine médicale, j'ai déja protesté contre une telle interprétation de mes 
idées sur l’aphasie et je tiens 4 protester de nouveau, aujourd'hui, afin que la 
situation soit nette et qu'il soit bien avéré que je n'ai jamais écrit que le fait 
d'un déficit intellectuel spécialisé constituat pour les aphasiques un état compa- 
rable a la démence 

En somme ce que j'ai voulu et ce que je veux mettre en relief, c’est qu’a 
l’origine sensorielle de l'aphasie, enseignée par les classiques, j’oppose formelle- 
ment une origine intellectuelle 


M. Battet. — Ce que vient de dire M. Pierre Marie est l’exposé trés exact de 
ce qu'il appelle la doctrine ancienne; en effet, jamais personne n'a admis que 
l’opération qui consiste a percevoir des impressions visuelles et auditives ver- 
bales ne fat pas une opération intellectuelle des plus complexes ; jamais on n'a 
considéré l’aphasie comme un trouble sensilif, mais toujours comme un trouble 
psychique 

Si M. Marie reconnait que ce trouble intellectuel est un trouble spécialisé et 
trés particulier, alors nous sommes d’accord 

Mais je croyais avoir compris qu'il mettait en cause un déficit général de l'in- 
telligence et j'avais été troublé par l’exemple qu'il a cité du cuisinier, qui com- 
mettait des erreurs grossiéres dans la pratique de son métier et, qui sans au- 
cun doute, était plus qu'un aphasique 

Ce qui importe c’est de savoir si l'aphasie sensorielle est un trouble intellec- 
tuel spécialisé et non simplement le résultat d'un déficit intellectuel général. 


Si oui, nous sommes d’accord 
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l La question psychologique est connexe & la question @ localisation, mais 
elle ne lui est pas directement subordonnée 


, M. Prerre Marnie. — Nous parlons actuellement de ce qui est enseigné dans 
des livres, et c'est contre les erreurs des doctrines classiques que je proteste ici. 
i L’un des points sur lesquels ma maniére de comprendre l'aphasie est absolu- 
| ment opposée & la théorie ancienne, consiste en ce que je n’admets pas |'exis- 
tence des centres sensoriels verbaux spécialisés que l'on retrouve décrits dans 


tous les livres classiques. 


M. Batter. — Ce n'est pas 1a la question que nous discutons ; il s’agit actuel- 
lement de préciser le rdle des troubles intellectuels dans l’aphasie, et je dis qu'il 
ne faut pas confondre en une méme discussion les questions concernant la loca- 
lisation et celles qui visent lanature des aphasies sensorielles. 


M. Pierre Manig. — Quand je parle d’aphasie sensorielle, M. Ballet me dit 
« Peu importe la localisation »; mais alors s‘il ne tient ni aux centres sensoriels 
verbaux, ni & leur localisation, nous allons étre d’accord, et je demanderai 
4 M. Ballet de bien vouloir nous exprimer ses idées au sujet de l'aphasie 


sensorielle 


M. Batter. — Personne n’a soutenu que |’aphasie sensorielle n’était pas un 
trouble intellectuel; en tout cas, cela n'a jamais été mon avis. 


M. Pizrre Marie. — Cependant il est incontestable que dans les traités clas- 
siques, l’'aphasie sensorielle est bien considérée comme un trouble d’ordre 
directement sensoriel et non comme un trouble intellectuel 


M. Dupré. — M. Pierre Marie admet que les classiques ont considéré |’apha- 
sie comme un trouble de réception des images du langage, comme un phéno- 
méne, par conséquent, de nature essentiellement sensorielle ; et il en donne 
pour preuve que l’aphasie de Wernicke est désignée, dans tous les trailés, sous 
le terme synonyme d’aphasie sensorielle. Je ferai remarquer, toutefois, que les 
auteurs ont coutume d’ajouter 4 cette dénomination un équivalent, qui est, en 
méme temps, un correctif, et de dire : Aphasie sensorielle ou de compréhension 
L’aphasie, en effet, ne résulte ni d’un trouble purement sensoriel, ni d’un trouble 
purement psychique. Ce qui est en défaut, c'est la collaboration de l’'élément 
sensoriel et de l’élément psychique. Il s’agit, en l’espéce, d'un trouble sensorio- 
psychique. Aussi importe-t-il, lorsqu’on traite de l’aphasie, de s’entendre sur la 
signification du mot sensoriel et d’admettre qu'il sert 4 désigner l'image en tant 
que matériel d’activité psychique supérieure, en tant qu’image élaborée, possé- 
dant une valeu symbolique 


M. Pierre Marig. — Je suis heureux de voir que nous sommes d’accord tout 
au moins avec cette maniére de voir que vient d’exprimer M. Ballet, d’aprés 
laquelle, dans l'aphasie dite sensorielle, il n'y a pas lieu de faire aux troubles 
sensoricls une place prépondérante. — Les auteurs avec lesquels je ne suis pas 
daccord, ce sont ceux qui, avec les elassiques, parlent d’aphasie sensorielle, 
d'aphasie de réception, ceux pour lesquels le trouble principal synthétisant 
toute la physiologie pathologique de ces aphasies serait un trouble dd au mau- 
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vais fonctionnemert ou méme 4a l'inactivité compléte des prétendus centres 
sensoriels spéciaux par lesquels devraient étre pergues les impressions auditiyes 
pour le langage parlé, visuelles pour le langage écrit. 


M. Pierre Maniz. — M. Dupré vient de nous dire que ce qui caractérise 
l’aphasie sensorielle, ce n'est pas le fait de ne pas recevoir les impressicns d’ori- 
gine verbale, mais bien le fait de ne pas les comprendre. C’est un progrés dont 
il y a lieu de se féliciter si on dit cela aujourd’hui, mais ce n'est pas du tout ce 
qu’on disait auparavant, quand on admettait que ce qui caractérise l'aphasie 
sensorielle, c’est que dans cette forme d’aphasie, les images, ou les impressions 
verbales, ne pouvaient plus étre « recues » par suite de troubles dans le fone- 
tionnement des centres sensoriels verbaux. 


M. Dupré. — Mais le fait d’'admettre que dans l’aphasie sensorielle il s’agit 
essentiellement d’un trouble intellectuel n’implique pas la négation des centres 
sensoriels spécialisés 


M. Pierre Marie. — Alors M. Dupré admet toujours l’existence des centres 
sensoriels spécialisés pour le langage. Il me semble essentiel que les uns et les 
autres nous prenions une position bien nette sur cette question. 


M. Dupré. — A la question de la localisation des centres du langage, je ne 
puis apporter aucun argument tiré de mon expérience personnelle. Je pense 
seulement que les éléments, visuels, auditifs ou moteurs, du mot, d’abord regus 
dans les centres communs, s’associent, par leur répétition, en systémes électifs, 
en clichés, dont l’évocation constitue les images verbales. Le centre de forma- 
tion de ces images est représenté par le lieu de convergence de ces éléments : 
ce lieu est voisin, pour chaque espéce d'image, du centre commun correspon- 
dant et intermédiaire 4 ce centre et au reste de l’hémisphére gauche. La série 
de ces centres de représentation verbale constitue une zone, dite zone du lan- 
gage, que je pense pouvoir localiser aux territoires classiques; en effet, les 
lésions de cette zone produisent dans le langage des troubles, de nature confu- 
sionnelle ou démentielle, qui démontrent !e role prépondérant joué par elle dans 
le sy mbolisme verbal. Les troubles aphasiques ne résultent pas de la destruc- 
tion d'un stock d'images déposées dans un territoire : ils sont produits par l’al- 
tération du mécanisme d’évocation et d’association des éléments constitutifs de 


cés 1mages 


M. Batier.— N’attachons pas aux mots une signification plus étroite que n'ont 
voulu le faire les auteurs qui s’en sont servi. Le mot aphasie sensorielle n'a 


jamais été pris au pied de la lettre, et ne doit pas l’étre plus que le mot anarthrie 


dont M. Marie se sert pour désigner l'aphasie de Broca. 


M. Desentne. — Dans ma Sémiologie parue en 1900 et dans mon enseignement 
clinique, j’ai toujours défini les deux variétés d’aphasie par les termes d’aphasie 
motrice ou d’expression et d’aphasie sensorielle ou de compréhension 


M. Prerre Marnie. — Je trouve M. Ballet trés accommodant quand il nous dit 
que les termes d’aphasie sensorielle, d-aphasie de réception, ont été adoptes 
sans qu'on y ait attaché d’autre importance et n’ont pas grande signification. 


C’est qu’au contraire, les auteurs classiques ont fait de cette théorie des centres 
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res sensoriels verbaux récepteurs la base de la doctrine de l’apuasie. Et ce qui est 
Tes peut-étre pis encore, ils se sont plua se servir de ces mots pour la constitution 


d'une multitude de schémas plus ou moins fantaisistes, grace auxquels ils se 
flattaient d’expliquer avec la plus grande simplicité les processus si complexes de 


ise l'aphasie. Si l'on reconnait aujourd hui que ces appellations, ces théories et ces 
- schémas n'ont aucune signification par eux-mémes, il est temps de le dire bien 
at haut pour éviter que de nouvelles générations médicales s’y laissent encore 
' tromper. 
le Et dans ces conditions, je demanderais 4 poser la question de la facon sui- 
ns vante : l’aphasie sensorielle est-elle réellement d’essence sensorielle ou ne l’est- 
. elle pas? l’aphasie dépend-elle de la perturbation de processus sensoriels ou bien 
de la perturbation de processus intellectuels? 
‘it Pour M. Ballet, la perturbation du processus intellectuel prédomine dans 
oe l'aphasie, et alors nous sommes d’accord sur ce point, mais pour les auteurs clas- 
: siques, ce qui est troublé dans l’aphasie, c’estla réception d'une image du langage 
M. Batter. — Qu’est-ce que la réception d'une image? Une image est un phé- 
. noméne d’évocation et il ne peut étre question de réception d'une image du lan- 
% gage 
M. Prerrne Marie. — Hélas, ce n'est pas & moi qu'il faut le demander, mais 
" aux auteurs qui ont employé ces termes en croyant donner ainsi une explication 
de la physiologie pathologique de l’aphasie 
is 
sy M. Dupré. — M. Pierre Marie insiste sur la nature démentielle des troubles 
x aphasiques. Cependant, si l’on se reporte, sur ce point, aux premiers articles de 
M. Pierre Marie, il me parait qu’on y trouve plutét des éléments de dispersion 
, que de précision. M. Pierre Marie parle, en effet, simplement de « démence » 
e et de « diminution de l'intelligence ». Or, le terme de démence posséde, en psy- 
. chiatrie, une acception, sans doute trés nettement définie, mais aussi trés éten- 
S due. Il désigne, & tous ses degrés et dans toutes ses formes, la ruine de l'édijfice 
ental, que celui-ci soit compromis dans sa totalité, ou seulement dans telle 
S ou telle de ses parties constituantes (mémoire, attention, jugement, affectivité, 


; moralité, ete.) Le diagnostic de démence est done d’ordre trop général pour se 
. suffire 4 lui-méme ; il convient de le spécifier, en précisant, a la fois, la variété 
et l’étendue du déficit démentiel. Si, en ce qui concerne l’aphasie, M. Pierre 
Marie reconnait aujourd’hui qu'il s'agit d'une démence partielle et spécialisée, por- 
lant sur U'élaboration du mot, n’est-ce pas la revenir peu a peu, avec le progrés 
de analyse psychologique, a la doctrine classique d'une aphasie sensorielle ou 
de compréhension, c’est-a-dire sensorio-psychique, selon la conception que nous 


avons exposée tout 4 lheure ? 


M. Pierre Marie. — Je m’inscris en faux et je proteste de toutes mes forces 
contre les assertions que M. Dupré vient de porter devant vous. Jamais je n'ai 
dit, éerit ni pensé que le déficit intellectuel des aphasiques fut, comme prétend 
mele faire dire M Dupré, « de la démence ». Je mets M. Dupré au défi de trouver 
une pareille expression dans mes articles; tout au contraire j'ai pris grand soin 
d'y déclarer que les troubles aphasiques ne sont pas de nature démentielle 

C'est ainsi que dans mon premier article (mai 1906), je disais : 

« En somme, le déficit intellectuel, toute question de langage mise 4 part, est 
incontestable chez les aphasiques, et cependant il est nécessaire pour le cons- 
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tater de se livrer & un examen méthodique. C'est que, @ premiére vue, la menta- 
lité de ces infirmes ne présente aucun trouble saillant : dans leur famille, ils pren- 
nent part a la vie commune; a l'hdpital, on les voit aller, venir, sortir comme leurs 
camarades, manger, se coucher aux mémes heures et dans les mémes conditions que 
leurs voisins de salle, en un mot ils se conduisent dans la vie comme des gens 
senses, ele. » 

Est-ce done Ja faire d’un aphasique un dément?... 

Et dans mon second article (octobre 1906), je disais encore : 

« Est-il done nécessaire d’insister sur ce que le déficit intellectuel spécialisé de 
l'aphasique n'est nullement comparable au déficit brut de certains grands déments oy 
des paralytiques généraux parvenus «i un stade avancée. » 

Mon distingué collégue, M. Dupré, m’a prété la « de mémoire » une opinion 
qui est diamétralement opposée a celle que j'ai plusieurs fois exprimée et de ma- 
niére suffisamment claire, je pense. 


M. Duprt. — Je rapporte, en effet, de mémoire, l'impression que m’avyait 
laissée la lecture des articles de M. P. Marie. Mais, en lui faisant dire que l'apha- 
sie était imputable surtout 4 une diminution de l’intelligence, je ne croyais pas 
lui préter une opinion diamétralement opposée a la sienne 

La conclusion importante qui se dégage, au point de vue psychologique, de 
ce débat, est que M. P. Marie attribue l’aphasie 4 un déficit intellectuel spécia- 
lisé, portant sur l’élaboration des mots. Je me déclare, dans ces termes, absolu- 
ment d’accord avec lui 


M. Soveues. — On pourrait peut-étre s'abstenir du terme aphasie sensorielle 
et adopter d'une facon plus générale celui d’aphasie de Wernicke 


M. Desenine. — Dans son premier travail M. Pierre Marie disait qu'il y 
avait « chez les aphasiques quelque chose de bien plus important et de bien 
plus grave que la perte du sens des mots; il y a une diminution trés marquée 
dans la capacité intellectuelle en général ». Et plus loin il ajoutait: « Si, pour ma 
part, j'avais & donner une définition de l'aphasie, le fait que je m’efforcerais 
surtout de mettre en lumiére serait la diminution de U'intelligence (1) 

Actuellement notre collégue, tout en niant toujours l’existence des centres du 
langage, a modifié son opinion premiére. Il admet que chez l'aphasique les 
troubles de la compréhension de la parole parlée et écrite, que les troubles de 
l’écriture, sont la conséquence de l'altération d’une intelligence spécialisée 
pour les choses apprises par procédé didactique. C’est 1a une conception difficile 
a comprendre, car beaucoup de choses apprises par procédé didactique persis- 
tent intactes, comme on le sait, chez l’aphasique moteur ou sensoriel. Quoi 
qu'il en soit, M. Pierre Marie aujourd'hui ne parle plus d'un déficit intellectuel 
global chez les aphasiques. Du reste, pour ce qui concerne l'intelligence en 
général, tout le monde est d’accord, et depuis longtemps, pour dire qu’elle est 
d’ordinaire affaiblie chez l’aphasique moteur et sensoriel et que cet affaiblisse- 
ment ne tient pas toujours tant a l’aphasie elle-méme qu’a l’age du sujet, a 
l’extension plus ou moins grande de la lésion, a l'état des artéres cérébrales, 4 
l'état de la fonction rénale, ete. On sait en effet que les troubles intellectuels 
peuvent varier beaucoup en intensité d’un sujet a l'autre; on sail aussi qu'il 
existe des cas d’aphasie de Broca dans lesquels l’intelligence est complétement 


1) Semaine médicale, 1906, p. 241. 
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intacte, ainsi que l’ont montré sur une malade de mon service MM. Lotmar 
et de Montet dans une communication faite il y a deux ans a notre Société (1) 
et ainsi que j’en ai rapporté un exemple avec mon éléve Tinel & notre séance 


M. Puerre Marie. — Je ferai remarquer & M. Dejerine qu'il ne reproduit pas 
exactement la phrase de mon premier article a laquelle il fait allusion. Je n’ai 
pas écrit comme il croit: « Il y a une diminution trés marquée dans la capacité 
intellectuelle en général », j'ai écrit : « Il y a une diminution trés marquée dans la 
capacité intellectuelle en général », ce qui indique bien qu’« en général » ne 
s'appliquait nullement, dans mon esprit, au mot « intellectuelle », dans le sens 
que me préte M. Dejerine. 

Je spécifiais, d'ailleurs, dans ce méme premier article, que ce déficit intellectuel 
des aphasiques porte surtout sur le stock des choses apprises par des procédés 
didactiques, et je n’ai jamais parlé d'un « deficit intellectuel global », comme veut 
me le faire dire M. Dejerine. Ces assertions de M. Dejerine sont absolument 
erronées. 

J'ai, en outre, dans mon second article daté du 17 octobre 1906, suffisamment 
insisté sur ce que « le déficit intellectuel des aphasiques était un déficit spécia- 
lisé », pour étre en droit de penser que mes idées sur ce point ne peuvent 
préter & aucune confusion. — Je ne saurais done admettre que M. Dejerine 
m’accuse d’avoir « aujourd’hui modifié mon impression premiére » sur l'état 
intellectuel des aphasiques. 

Je proteste contre le terme « déficit intellectuel global chez les aphasiques » que 
me préte gratuitement M. Dejerine, et je le mets au défi de citer dans mes ar- 
ticles un seul passage ou j'aie écrit cette phrase. Je juge absolument nécessaire 
de relever comme il convient ce procédé par lequel M. Dejerine finirait par me 
faire dire tout autre chose que ce que j'ai dit en réalilé. J’ajoute que, depuis 
mes premiéres publications, mes opinions n'ont jamais varié pour tout ce qui 
touche ala question de l’aphasie. 

La question actuelle est de savoir si on doit admettre l’existence de centres 
spécialisés, si Ja réception des impressions verbales se fait par des centres 
sensoriels spéciaux pour le langage ou par les centres sensoriels communs. 


M. Annré-Tuomas. — M. Pierre Marie nie l’existence de centres du langage. 
Ne reconnait-il pas cependant l’existence d'une « sphére dite du larigage quiest, 
en réalité, une sphére intellectuelle spéciale 4 l’hémisphére gauche, dans la- 
quelle semblent, entre autres, s’emmagasiner les notions apprises et convention- 
nelles »? (Semaine médicale, 23 mai 1906, n° 24, p. 242.) 


M. Pierre Marnie. — J'ai toujours admis et déclaré que la zone de Wernicke 
est en effet une sphére dont la lésion produit 4 coup sir des troubles du langage; 
ce que je nie, c'est J’existence indépendante des centres sensoriels verbaux spé- 
cialisés que les auteurs ont décrits & ce niveau. Ce sont la, il me semble, deux 
choses toutes différentes. 


M. Kupper. — Dans le cours de cette discussion, un certain nombre de ques- 
tions, qui nous restent & examiner, ont été touchées. Je rappellerai toutefois les 
divers paragraphes du questionnaire et nous nous arréterons & ceux qui préte- 
ront encore a discussion. 


(1) Soc, de Neurologie, 8 novembre 1906. 
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Voici le paragraphe 2 : 

2° Les symptimes observés chez les aphasiques, — et il est de premiére importane 
de bien spécifier si le malade est atteint d’aphasie motrice complete ou pure, d'aphasie 
sensorielle ou d’aphasie totale, — sont-ils dus a un trouble des facultés intellectuelles 
ou de l’intelligence en général ? 

Le paragraphe 3 est le suivant : 


> 


3° Sont-tls au contraire dus a un trouble du langage intérteur ? 


M. Deserine. — Je crois que chez les aphasiques de Broca et chez les apha- 
siques sensoriels, il existe des troubles du langage intérieur. 


M. Pierre Marig. — Nous sommes done d’accord ace sujet, car j'admets aussi 
que le langage intérieur est touché chez les aphasiques, et je me refuse a consi- 
dérer comme aphasiques les malades dont le langage intérieur n'est pas touché 


M. KuippeL. — Le paragraphe 4 est ainsi concu : 
4° ¥ a-t-il liew de conserver expression : images du langage? 


M. Pierre Marie. — Si vos images du langage ne sont que des « images de 
rhétorique », je vous les passe volontiers, car il faut savoir faire des concessions 
a l’idéal et &l’imagination des gens qui nous entourent 

Mais si, dans votre esprit, le terme « images du langage » devait étre réelle- 
ment l’expression du fonctionnement psychique dans l’acte du langage, si sur- 
tout vous tentiez de localiser ces prétendues images dans vos prétendus centres 
verbaux, alors je m’inscrirais en faux contre une pareille maniére de voir. 

Pour moi, se servir du terme « images du langage » équivaut a parler en Elee- 
trologie de fluides positif ou négatif, ou en Optique a parler de rayons rectilignes, 
Ce sont lade simples artifices dont notre ignorance peut se servir pour tenter de 
prendre pied sur un sol inconnu, mais quant 4 en youloir tirer des explications 
sur l’essence méme des phénoménes observés, c'est la une prétention inadmis- 
sible contre laquelle je proteste énergiquement. 

. 

M. Devyerine. — M. Pierre Marie admet l’existence du langage intérieur, mais 
non l’existence des images du langage. Or, il n'y a pas de langage intérieur pos- 
sible sans images du langage. Il me demande une définition de l'image mentale 
et je lui donnerai celle de Taine : « L’image est une sensation qui garde son 
aptitude a renaitre. » Il n'est pas possible de concevoir l’existence d'un langage 
intérieur si on n’admet pas celle des images du langage, l'image auditive en 
particulier. Pour se rendre compte de l’existence des images auditives et du role 
si prépondérant qu’elles jouent dans le mécanisme de notre langage intérieur, 
jengage notre collégue a faire ce soir la petite expérience suivante : a évoquer 
dans sa mémoire notre séance de ce matin et, dans son langage intérieur, 
il entendra résonner les voix de tous ceux d’entre nous qui ont pris 
part 4 la discussion actuelle. En d'autres termes il évoquera les images audi- 
tives des mots prononcés par chacun de nous. Voila en quoi consistent les 
images auditives du langage. On ne peut nier l’existence de ces images qui sont 
démontrées, non seulement par l’introspection que chacun peut faire sur 80i, 
mais encore par les hallucinations des aliénés. Qu’'est-ce en effet que les voi 
qu’entend un perséculé, sinon des images auditives verbales? I] ne faudrait pas 
cependant oublier que les images mentales en général, aussi bien que les images 
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du langage, sont non seulement la base de la psychologie, mais qu’elles sont 
aussi la clef de vodte sur laquelle repose toute la pathologie mentale. 


M. Prerre Marnie. — Ce ne sont 1a que des mots. Toutes les idées alors sont 
des images et n’est-ce pas l’étymologie méme du mot « idée » ; tous les sou- 
venirs sont des images, de méme que tout ce qui est dans notre mémoire, 

Croyez-vous donc jeter quelque lumiére sur les processus psychiques en em- 
ployant ce terme d'images du langage. Servez-vous-en s'il vous est commode au 
sens figuré, comme comparaison pour fixer les idées, j’'y consens, mais quant a 
youloir nous l’imposer comme une entité véritable ayant une signification réelle, 
alors je proteste énergiquement, car vous ne savez pas ce que peut élre une 
image du langage et vous ignorez tout de ce qui concerne le siége et |'élabora- 


tion de ces prétendues images 


M. Batter. — Je demanderai 4 M. Marie comment il arrive 4 mettre d'accord 
son opinion sur le paragraphe 3 et celle sur le paragraphe 4. A propos du para- 
graphe 3, M. Marie nous dit qu'il admet le trouble du langage intérieur chez les 
aphasiques et & propos du paragraphe 4, il se refuse 4 reconnaitre l’existence 
des images du langage! Alors je prierai M. Marie de bien vouloir nous dire ce 
qu'il entend par langage intérieur. 


M. Prerre Marnie. — Je ne puis définir le langage intérieur; ce n'est pas un 
processus défini, mais j'emploie ce terme parce qu'il est commode et tout parti- 
culiérement parce qu’il garde un sens vague bien en rapport avec le vague de nos 
connaissances sur ce sujet. Mais de ce que je me sers comme vous du terme 
« langage intérieur », cela n’implique nullement que je doive reconnaitre 
lexistence de vos images du langage 


M. Sovgues. — Au nom de la psychologie, on a admis la théorie des images : 
images verbales auditives, visuelles, motrices d’articulation et graphiques, qu'on 
a localisées dans des centres corticaux. En réalité, que savons-nous de ces images 
verbales ? Nous savons que, quand nous écrivons, quand nous lisons ou parlons 
mentalement, nous entendons notre langage intérieur, c’est-a-dire les mots 
résonner & notre oreille, mais c’est tout ce que nous savons. Nous ignorons le 
mécanisme intime de ce langage intérieur, s'il est fait ou non d'images 

Les images ont été considérées & tort comme quelque chose de concret, de sen- 
soriel, alors qu'il faut y voir avant tout un phénoméne de mémoire, un phéno- 
méne de réviviscence, autrement dit un phénoméne essentiellement intellectuel 
Le sourd verbal entend les mots parlés, l’aveugle verbal voit les mots écrits, il 
les voit méme si bien qu'il est souvent capable de transcrire l'imprimé en 
manuscrit. Ni l'un ni l’autre n'ont donc ni cécité ni surdité verbales. Seulement, 
ils ne comprennent pas la signification des mots entendus ou lus. Or c'est la 
un trouble d’ordre intellectuel, dans lequel la mémoire, l'association des idées 
et l’attention paraissent jouer un role capital. 

ll est impossible de pénétrer plus avant dans le mécanisme compliqué des 
actes intellectuels. Le mécanisme de la pensée, et du langage intérieur qui la 
traduit, nous échappe entiérement. Rien, dans tous les cas, ne prouve que ce 
langage intérieur résulte d'un jeu d'images. 

Sous quelle forme faudrait-il done se représenter les images et ov les localiser? 
Dans des groupes cellulaires ou centres supposés ov elles s’emmagasineraient les 
unes & cOté des autres, en nombre tel qu'on se demande quel groupe cellulaire 
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serait assez vaste pour contenir toutes les images du langage. Et dans quelle 
partie de la cellule vont-elles se fixer : dans le protoplasma ou dans le noyay ? 
Comment une cellule vivante, soumise aux lois des échanges nutritifs, peutelle 
conserver l’empreinte durable d'une image concréte sensorielle? 

En réalité, les images n’existent qu'au moment ou la mémoire les évoque; elles 
ne sont autre chose que des souvenirs, c’est-a-dire des phénoménes intellectuels, 
dont le processus échappe tout a fait a notre entendement. 


M. Batter. — M. Marie nous dit: « les images sont une pure abstraction ». 
Je ne suis pas de cet avis et je crois qu’on est en droit d’affirmer |'existence 
de ces images qui sont directement constatables par l’observation intérieure, 


M. Pierre Marte. — Si M. Ballet attache un sens bien précis aux mots : images 
du langage, je lui demanderai de définir ces mots et de nous indiquer les prin- 
cipaux éléments qui nous permettront de comprendre nettement ce qu’est une 
image du langage. 


M. Durour. — M. Marie demande de définir le terme « images du langage ». 
Image est ici employé dans le sens, admis par tous les littérateurs, « d’impres- 
sion qu'un objet fait dans l’esprit ». C’est done une impression plus ou moins 
durable fournie dans le cas particulier par les mots lus ou entendus ; la perma- 
nence de cette impression constitue le souvenir. 


M. Dupré. — M. Pierre Marie conteste l’existence des images dites du langage 
et il objecte & M. Dejerine limpossibilité ou l'on est, 4 l'heure présente, de les 
localiser en un point précis de l’écorce cérébrale. Je crois que ces contradictions 
tiennent a la confusion, qui tend a s’établir, dans cette discussion, entre I’hy- 
pothése d'un centre physiologique et celle d'un centre anatomique des fonctions du 
langage. 

La question de la réalité psychique des images verbales est tout a fait indé- 
pendante de la détermination anatomique des centres cérébraux du langage. 
Constater les images verbales, a titre de fait d’observation psychologique et cli- 
nique, ce n’est, en aucune facon, prétendre les localiser. Or, de méme que 
l’exislence d’hallucinations générales, chez les aliénés, démontre la réalité des 
images communes, de méme la présence d’hallucinations spéciales verbales nous 
apparait comme la confirmation scientifique rigoureuse, a la fois objective et, 
pour ainsi dire, expérimentale, de l'authenticité des images du langage. 

D'autre part, méme dans l’ordre des faits anatomiques, je pense que c’est se 
faire une idée trop étroite des localisations cérébrales que de demander en quel 
point précis de l’écorce réside la lésion déterminante de l’aphasie. L’extréme 
complexité des fonctions psychiques, la richesse des anastomoses qui unissent 
les éléments anatomiques, l’étendue relative des localisations les mieux établies, 
en un mot, tout ce que nous savons de l’anatomo-physiologie de la cellule ner- 
veuse nous invite, au contraire, 4 concevoir les centres cérébraux comme cons- 
titués par des synergies cellulaires, solidarisant, dans une méme fonction, toute 
une région de cellules voisines 

M. Pierre Marie objecte enfin, a titre d’argument purement logique, qu'il con- 
teste l’existence des images du langage, parce que leur vérification reléve d'un 
moyen de controle enti¢érement subjectif, trés éloigné de présenter, selon lui, le 
méme degré de certitude scientifique que la perception d'un objet qui tombe 
sous ses sens. Or, une perception comporte deux éléments d'information : d'une 
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part, un élément subjectif, la sensation, qui, comme telle, est indiscutable et 
s'impose invinciblement & la conscience; d’autre part un élément, qu’on pourrait 
croire objectif, en vertu duquel on conclut- de la sensation éprouvée a l’existence 


sue) dun-objet-extarieur; mais ce n'est la, en réalité? qu'un jugement, qu'une inter- 


prétation, comme telle, variable, individuelle et contestable. De ces deux élé- 
ments de la connaissance, l'image, qu'on pourrait définir la résurrection de la 
perception en labsence de l'objet, élimine done |’élément d’erreur, c’est-a-dire la 
eroyance spontanée & une réalité extérieure, pour garder en quelque sorte & 
l'état pur la seule donnée qui soit irrécusable, primordiale, évidente, c’est-a-dire 
l'intuition directe et immédiate d’un fatt de conscience. 


M. Prerre Manic. — Si M. Dupré se complait dans ces spéculations psycho- 
logiques of les mots tiennent plus de place que les faits, libre 4 lui; telle n'est 
pas ma maniére de considérer la méthode suivant laquelle on doit aborder 
étude de l'aphasie. Si image veut dire simplement « souvenir », soit, mais 
ne nous entrainez pas plus loin, ou bien si vous avez une notion précise de ces 
images, donnez-nous-en une définition. 


M. Sovgugs. — L’objection tirée des hallucinations auditives des aliénés ne 
porte pas. Il est bien certain que l’aliéné, dans ce cas, entend son propre lan- 
gage intérieur. Mais rien ne prouve qu'il entende des images verbales. Ce n’est 
pas d'images sensorielles qu’est fait son langage intérieur, mais bien plutét de 
souvenirs associés dont nous ignorons, du reste, le mécanisme. 


M. Prerre Mariz. — Je constate qu’on ne nous a encore donné ni une deéfini- 
tion ni une description des images du langage. 


M. Battet. — Qu’est-ce qu’une image verbale de mot? — C’est la représenta- 
tion mentale du mot. 


M. Prgrre Marie. — Cela ne nous dit rien de plus; représentation est a peu 
prés l'équivalent d’image, voila tout, et nous demandons quelques détails sur ces 
images ou représentations. 

Mais je crois que nous n’avancgons guére dans notre discussion, car nos con- 
tradicteurs ne peuvent définir clairement les termes qu’ils emploient et peut-étre 
serait-il temps d’en revenir au questionnaire 


M. kuipret. — Voici la cinquiéme question : 
5° Quel est le mécanisme de la paraphasie dans l'aphasie sensorielle? 


M. Pierre Maris. —Je n'ai aucune espéce d’idée a .ce sujet. Je ne sais pas quel 
est le mécanisme de la paraphasie, et je considére comme hypothéses sans 
aucun fondement tout ce que les doctrines classigties ont la prétention de nous 
apprendre a ce sujet . 


M. Deyentne. — M. Pierre Marie nous dit qu'il ne peut expliquer le méca- 
nisme de la paraphasie dans l’aphasie sensorielle, et il est incontestable que, 
n’admettant l’existence ni d'une surdité ni d'une cécité verbales, notre collégue 
he puisse expliquer la paraphasie 4 l'aide dé sa théorie, selon laquelle les symp- 
tomes que l'on observe dans |’aphasie sensorielle sont purement et simplement 
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la conséquence d'un affaiblissement intellectuel portant sur les choses apprises 
par procédé didactique. 

Si l'on n’'admet pas l’existence d'un centre auditif des mots, on ne peut en 
effet expliquer la paraphasie. Or, ce centre est universellement admis, et on 
comprend que, lorsqu’il est lésé, le langage parlé devienne un langage ataxique, 
la fonction motrice du langage étant privée de son régulateur, le centre auditif 
verbal. C’est la la seule explication actuellement satisfaisante de la para- 
phasie. 


M Kutppgi.. — Nous passons maintenant a la sixiéme question : 
6° Quels sont les territoires de 'écorce qui jouent dans la fonction du langage un 
role établi par Vanatomie pathologique? 


M. Pierre Marie. — Je répéte ce que j'ai dit maintes fois déja : je n’admets 
aucun des centres spécialisés verbaux, décrits par les auteurs. Mais je répéte aussi 
que j'admets avec lout le monde l’existence dans l'hémisphére gauche d'une zone 
spécialement destinée 4 assurer la fonction du langage, zone de Wernicke, dont 
je ne pense pas que nous soyons actuellement en état de fixer les limites d'une 
facon absolument précise. 

Je crois d’ailleurs que nous avons épuisé ce cote de la question; peut-étre 
serait-il plus intéressant de discuter la question des centres sensoriels spécialisés 
pour le langage : centre auditif, centre visuel 

Je le répéte, pour moi, ces centres n’existent pas. Comment voulez-vous, par 
exemple, que chez un fils de paysan, dont aucun ascendant n’a jamais su ni 
lire ni écrire, un centre visuel verbal puisse se constiluer en six mois, car c'est 
& peu prés le temps nécessaire pour apprendre a lire 4 une recrue d’intelli- 
gence moyenne. Si vous admettez que les centres peuvent se former de cette 
fagon & mesure des besoins, il n’y a aucune raison de ne pas admettre I'exis- 
tence de centres pour chaque fonction; nous verrons ainsi produire, 4 mesure 
des besoins et dela mode, un centre cérébral pour la natation, un centre pour la 
bicyclette, un centre pour le jeu de tel instrument de musique, etc... 


M. Dezsertne. — M. Pierre Marie nous dit qu’il ne peut pas exister de centre 
spécialisé pour les images visuelles verbales, parce que la faculté de lire est d'ac- 
quisition trop récente dans l'espéce humaine, et qu’un. pareil centre n’aurait pu 
se former étant donné que, 4 une ou plusieurs générations prés, nous descendons 
tous plus ou moins de gens illettrés. J’avoue que je ne comprends pas et que 
j'admets encore moins cette théorie. 

Je ferai remarquer 4 notre collégue qu'il n'y a rien d’inné, de préformé dans 
les fonctions intellectuelles et que tout ce que nous savons, tout ce que nous 
pensons, est acquis et uniquement acquis par nos sens. Ce sont 1a des faits de 
psychologie courante. Pour en revenir & la question des centres du langage, je 
ferai remarquer qu'ici également c'est purement et simplement une affaire 
d'éducation et qu'un enfant auquel on n’apprend pas a parler ne parlera jamais 
et cela quelle que soit son intelligence, quel que soit le degré de culture intellec- 
tuelle de ses générateurs. Ce qui montre jusqu’a l’évidence le cété joué par les 
centres sensoriels dans la fonction du langage articulé, c’est ce qui se passe chez 
les enfants frappés de surdité bilatérale, lorsqu’ils savent déja trés bien et trés 
facilement parler. Que se passe-t-il en effet dans ces cas? L’enfant perd peu a 
peu l'usage de la parole, il devient un sourd-muet, mais un sourd-muet acquis 
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C’est la un fait sur lequel les auristes, et en particulier M. Natier, ont insisté 
au cours de ces derniéres années et qu’avait déja signalé en 1898 M. Brissaud, 
dans un article en réponse a un travail de M. Pierre Marie. A cette époque, en 
effet, notre collégue repoussait l’existence d'un centre graphique pour les mémes 
raisons que celles qu'il invoque aujourd’hui contre l’existence d'un centre visuel 
verbal, & savoir que l’écriture est d'acquisition trop récente dans l’évolution hu- 
maine pour qu'un centre de l’écriture ait eu le temps de se former. Ce sont, on 
le sait, des raisons d’un tout autre ordre et autrement probantes qui ont fait 
rejeter l'existence d’un centre graphique. En résumé, la théorie de M. Pierre 
Marie selon laquelle un centre ne peut se spécialiser pour une fonction qu’aprés 
une suite innombrable de générations, n’est pas admissible. Tant dans le do- 
maine de nos connaissances est simplement une affaire d’éducation, a la réussite 
de laquelle les générations antérieures de l’individu n’ont rien 4 voir, et l'enfant 
frappé de surdité lorsqu’il savait déja parler, devient muetet cela quelle que soit 
la souche dont il dérive 


M. Pierre Marie. — Alors, si l'on admet l’existence d'une multitude de cen- 
tres spécialisés, créés & mesure des besoins chez l’individu isolé, comment se 
fait-il qu'on ne voie jamais sous l'influence de l'un de ces foyers qui sont si 
fréquents dans le cerveau, la perte isolée des fonctions de tel centre spécialisé, 
la perte isolée de la faculté de monter & bicyclette, de nager, de jouer du piano, 
par exemple? 


M. Dupré. — Les contradictions qui se manifestent au sujet des centres spé- 
cialisés résultent d'une confusion qui me parait s’étre glissée dans la discussion : 
en effet, lorsqu’on parle de centres spécialisés, on n’a pas nécessairement en 
vue des centres anatomiquement délimités; il s’agit de centres psychologiques 
situés dans l’écorce, mais impossibles 4 localiser sur tel ou tel centimétre carré 
du manteau cérébral. 


M. Pierak Manis. — Mais c’est précisément la le sujet de notre discussion 
Je prétends qu’il n’existe pas sur l'écorce cérébrale de centres spécialisés pour 
le langage, tels que ceux dont parlent les auteurs classiques. C’est justement 
parce que les auteurs classiques ont, contrairement & ce que dit M. Dupré, 
décrit pour certaines modalités du langage des centres spécialisés, et les ont 
anatomiquement délimités en les localisant étroitement sur le manteau; c'est 
pour cela que j'ai commencé la campagne en faveur de la revision de la question 
de l'aphasie. Je dis et je répéte n'’avoir jamais vu de cécité verbale pure par 
lésion du pli courbe, je dis aussi n’avoir jamais vu de surdité verbale pure 
par lésion du pied de la 4 temporale. 


M. Sovoves. — Puisque M. Dejerine admet l'existence de centres spécialisés 
divers, d'un centre pour les mouvements dela bicyclette, etc., il devrait admettre 
l'existence d'un centre graphique 


M. Desenine. — M. Souques me demande dans quelle partie de la cellule ner- 
veuse je localise les images du langage. Il est facile de se rendre compte pour- 
quoi on ne peut répondre a sa question. M. Souques me demande aussi pourquoi, 
puisque j’admets l’existence d'un centre spécialisé pour la parole articulée, je 
n’admets pas de centre pour l’écriture. Je lui répondrai que si je n’admets pas 
Vexistence d'un centre graphique c’est que, d'une part, on n'a jamais publié 
dobservation d’agraphie isolée — je ne parle pas bien entendu d’agraphie par 
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apraxie, car il s’agit ici de faits de tout autre ordre — et que, d’autre part, un 
centre pour l’écriture, s'il existait, devrait comprendre la zone motrice tout 
entiére des deux hémisphéres — puisqu’on peut écrire avec n'importe quelle 
partie du corps suffisamment mobile — tandis qu’on ne parle qu’avec son appa- 
reil bucco-pharyngo-laryngé. Je rappellerai encore & M. Souques que l'agraphie 
se rencontre dans tous Jes cas d’aphasie avec troubles du langage intérieur et 
que si l’agraphie était due a un trouble d’ordre moteur, le sujet agraphique, 
qui ne peut écrire a l'aide d'une plume, devrait pouvoir écrire a l’aide de cubes 
alphabétiques, ce qui ne s’observe jamais. 

Quant & admettre l’existence de centres spécialisés pour toutes espéces de 
mouvements, — piano, bicyclette, couture et pour tous les travaux manuels 
nécessitant de l’adresse, de l’exercice et de I'habileté, — il ne saurait en étre 
question, car ici il s’agit d’associations de mouvements, que Ihabitude rend 
plus ou moins automatiques, et qui dépendent des zones corticales motrices 


M. Batter. — Procédons par étapes. Sur un premier point nous sommes 
d’accord: les troubles du langage résultent d'une lésion de l'hémisphére 
gauche. L’aphasie de Wernicke résulte de la lésion de la zone de Wernicke 
Sommes-nous en état de préciser davantage? Cette zone est-elle dissociable en 
zones distinctes? J’estime que nous avons un peu trop schématisé en fait de 
localisation; je crois cependant qu'une lésion portant sur T' détermine une 
aphasie avec prédominance de surdité verbale, qu'une lésion du pli courbe 
détermine une aphasie avec maximum de cécité verbale. Il me semble d’ailleurs 
naturel que les images optiques des mots se localisent plutét au voisinage du 
centre visuel. 


M. Dgverine. — Je crois que M. Pierre Marie n'a pas bien compris ce que j'ai 
dit et enseigné depuis longtemps (1892) sur la cécité verbale. J’ai moniréa 
cette époque, qu'il y avait lieu de distinguer en clinique et en anatomie patho- 
logique deux variétés de cécité verbale. L’une — cécité verbale avec agraphie 
— nest qu'une variété d’aphasie sensorielle, dans laquelle la cécité verbale 
l'emporte de beaucoup sur la surdité verbale, le sujet est paraphasique et agra- 
phique et la lésion siége dans le pli courbe. L’autre — cécité verbale pure — 
dans laquelle il n’existe que de la cécité verbale accompagnée d'hémianopsie 
droite. Dans cette derni¢re forme, il n’y pas trace de surdité verbale, la parole 
est normale, l’écriture spontanée et sous dictée se font comme A |’état physiolo- 
gique, seule la copie est altérée et l'intelligence est intacte. En d'autres termes, 
ici le langage intérieur est intact. La lésion siége en dehors de la zone du lan- 
gage et sectionne les fibres qui relient le centre cortical de la vision au pli 
courbe, c’est-a-dire 4 la partie postérieure de la zone du langage. 


M. Pierre Marte. — Je crois que les lésions déterminant ces formes cliniques 
d’aphasie sensorielle avec maximum de cécité verbale dont parle M. Dejerine, 
sont dues surtout a des lésions localisées dans le domaine de |'artére cérébrale 
postérieure, c’est-a-dire dans les lobes lingual et fusiforme et qu'elles n'ont rien 
a voir avec l’écorce du pli courbe, centre visuel verbal des auteurs classiques 
dont je n’admets pas l’existence. 

L'agrapbie, comme |’a montré Freud, se voit plus rarement chez les sujets 
trés éduqués que chez les sujets peu éduqués. Lorsque ces derniers sont atteints 
de cécité verbale, ils deviennent plus facilement agraphiques. Je ne pense donc 
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pas que l’on puisse faire de l’absence ou de la présence de l’agraphie un signe 
distinctif de telle ou telle localisation de l'aphasie qui nous occupe 


M. Kurppet. — La question suivante a été déja discutée, je me contenterai de 
la rappeler : 

7° a) Dans la fonction du langage articulé, la cireonvolution de Broca joue-t-elle 
un réle spécial ou prépondérant? 

b) Ya-t-il lieu d’attribuer également ce réle aux régions de Vécorce qui lui sont 


immédiatement voisines? 


M. Prerre Marnie. — A propos de ce dernier paragraphe, je demanderai si 
nous allons continuer a parler de régions de |’écorce, de lésions corticales, alors 
que dans la précédente séance, sur intervention formelle de ma part, il a été 
reconnu que, sauf M. Dejerine dans un cas unique, aucun de nous n’a jamais 
observé de lésion cérébrale en foyer, ayant une localisation exclusivement corti- 
cale. Dans la question actuellement en discussion, je proposerai done de substi- 
tuer au terme « région de l’écorce » le terme plus général et plus exact de cir- 


convolution. 


M. Desenine. — Cette question a été traitée & la derniére séance et il a été 
entendu que, — apart les cas de tumeurs et de méningites — les lésions 
corticales de F; comprenaient la substance blanche propre a cette circon- 
volution et que les lésions sous-corticales comprenaient les lésions limitées a 
la substance blanche du centre ovale. M. Pierre Marie ne parait pas accorder de 
créance aux cas de lésions de Ja région de Broca par tumeur ou par méningite. 
Je ne suis pas du tout de son avis. Il y a des cas de tumeurs comprimant exac- 
tement cette région, il y a des cas de méningites en plaques avec une localisation 
tout aussi limitée. Il existe enfin des lésions corticales effleurant @ peine la 
substance blanche sous-jacente ayant déterminé également une aphasie de 
Broca. Le cas tout récent de Purwes-Stewart est, a cet égard, des plus démons- 
tratifs (4). Il a trait & un cas d’aphasie motrice et agraphie avec anesthésie du 
bras droit, ayant duré dix mois et jusqu’é la mort. A l’autopsie, on trouva deux 
foyers superficiels de ramollissement, ayant amené une rétraction telle de la face 
convexe du lobe pariétal gauche que l'insula était & découvert. Il y avait aussi 
une rétraction de la pariétale ascendante. La lésion ne pénétrait pas dans les 
profondeurs et les masses centrales étaient intactes. Sur le dessin qui accompagne 
ce travail, la lésion frontale siége dans la moitié postérieure de la circonvolu- 
tion de Broca et dans la partie moyenne de la pariétale ascendante. 


M. Pierre Marte. — Par un consensus unanime, il est de régle qu’on ne doit 
pas chercher a faire de localisation 4 l'aide des tumeurs ou des processus ménin- 
gitiques. Puisque M. Dejerine cherche a se prévaloir des cas chirurgicaux, je 
demande a citer aussi en faveur de mes opinions les cas chirurgicaux de Bure- 
khardt qui peuvent étre considérés comme une véritable expérience physiologique 
chez l'homme. Ces cas ont été récemment exhumés par mon ancien interne 
M. Moutier, au cours de ses trés minutieuses recherches bibliographiques tou- 
chant la question de l'aphasie. 

Chez deux de ses malades, un homme et une femme, présentant de |'agitation 
maniaque avec verbigération, Burckhardt avait pensé qu’en pratiquant l'abla- 


1) Punwes-Srewaat, A Case of Disease of the post-central Gyrus associated witi aste- 
reognosis. Review of Neurology and Psychiatry, juijlet 1908, p. 307. 
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tion de la IIl* circonvolution frontale gauche, il réduirait ses malades au silence 
et leur procurerait ainsi un calme favorable. Il pratiqua donc chez l'un et l'autre 
ablation de F;, et & sa grande stupéfaction,il constata que dés leur sortie dy 
sommeil chloroformique, ses malades se mirent a parler avec autant de netteté 
qu auparavant; & aucun moment, on ne constata chez eux trace d’aphasie. Ces 
deux malades étaient droitiers 

De méme, parla résection du pied de T, et T.& gauche, Burckhardt n’observa 
chez un de ces malades aucune trace de surdité verbale; tout ce quel’on put cons- 
tater fut, six jours aprés l’opération, une légére paraphasie qui ne dura qu'une 
huitaine de jours 

Voila donc, il me semble, une démonstration directe et répétée, extrémement 
précieuse, en faveur de la thése que je soutiens de la non-existence des centres 
du langage admis par les classiques 


M. Pierre Marie. — Avant que cettediscussion soit terminée, je voudrais faire 
une constatation quicontribueraa en fixerla portée. Dans chacune de nos réunions, 
jai déclaré que je niais l’existence de ce que les auteurs classiques appellent les 
centres du langage (3° frontale, centre auditif verbal dans le pied de T,, centre 
visuel verbal dans le pli courbe), et dans chacune de nos réunions, j'ai demandé 
& nos collégues de vouloir bien nous faire part des résultats de leur expérience a 
cet égard. A ma grande satisfaction, vous venez d’entendre M. Ballet proclamer 
que, dans cette question de l’aphasie, nos prédécesseurs ont été « trop localisa- 
teurs », et que, quant a lui, il n’attache pas de valeur réelle aux localisations 
admises. M. Souques nous a communiqué des faits importants qui tous se sont 
trouvés en concordance avec les doctrines revisionnistes que je vous ai soumises. 
Seuls M. et Mme Dejerine et M. Thomas ont pris la défense des auteurs classiques 

I] se trouve done que parmi tous nos autres collégues, dans cette société com- 
posée de l’élite des neurologistes de Paris, d’hommes qui depuis dix ans, vingt 
ans et plus sont a la téte d’'importants services hospitaliers, qui ont une expé- 
rience considérable pour tout ce qui concerne la clinique et les autopsies des 
maladies nerveuses, il n’en est aucun qui se soit senti convaincu de la réalité des 
centres classiques du langage. Mais en vérité, messieurs, siréellement ces centres 
existaient, chacun de nos collégues aurait vu dix fois, vingt fois leur lésion pro- 
duire l’aphasie — et si aucun d’eux n’a été en état de vérifier ce fait d'une 
fagon indubitable, c’est que ce fait n’existe pas. — Au point de vue pratique, 
je ne pouvais réver une plus lumineuse démonstration de la non-existence des 
centres classiques du langage. 

Ces constatations publiques sont la preuve que tout l’édifice des idées classi- 
ques est en ruine. 

Mon but, en entreprenant cette campagne pour la Revision de la question de 
l’Aphasie est atteint maintenant, car il n'est parmi nous, je pense, personne qui 
actuellement n’accepte comme nécessaire l'idée de cette revision. 

Mais il ne suffit pas de renverser, il va falloir reconstruire. Ne nous pressons 
pas, on s'est beaucoup trop pressé jadis; il vaut mieux progresser lentement que 
revenir en arriére comme nous nous trouvons forcés de le faire maintenant. Et 
cependant, dans lecasactuel, revenirenarriére, n’est-ce pas déja un grand progrés? 


M. Deserine. — Je ne veux pas laisser la Société sous l'impression des paroles 
que vient de prononcer notre collégue M. Pierre Marie, car je suis d'un avis 
diamétralement opposé au sien. J’estime, en effet, que des trois séances que 
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nous venons de consacrer 4 la discussion de l’aphasie, il s'est dégagé trés nette- 
ment l'impression que, loin de faire 4 l'avenir machine en arriére, nous devions 
continuer 4 aller de l’avant. De tout ce quia été dit au point de vue clinique, de 
toutes les piéces d’anatomie normale et pathologique qui ont été montrées, il 
résulte, au contraire, que la doctrine traditionnelle, classique, de |’aphasie est 
restée victorieuse et que, pour ce qui concerne en particulier l’aphasie motrice, 
yisée surtout dans cette discussion, la localisation établie par Broca est plus 
que jamais démontrée. 

En effet, Mme Dejerine a montré que le pied et le cap de la circonvolution de 
Broca font partie du quadrilatére et ne se trouvent pas du tout situés en avant 
de lui. Le quadrilatére n'a donc pas la valeur que lui attribue M. Pierre Marie 
pour la localisation de la lésion de l’aphasie motrice, sa limite antérieure ne sépa- 
rant nullement le territoire des ganglions centraux de celui de la IIl* frontale. 
Or, c’est sur une constatation anatomique qui n'est pas exacle que notre col- 
legue a basé toute son argumentation quant 4 la localisation de l’aphasie motrice 

D'un autre coté il a été également prouvé que l'aphasie de Broca n’étail pas 
une association d’aphasie motrice et d’aphasie sensorielle et que partant la 
lesion dont elle releve n’égale point, selon la formule de M. Pierre Marie, une 
« lésion de la zone de Wernicke + lésion de la zone lenticulaire ». J'ai montré 
en effet & la Société les coupes sériées de plusieurs cas d’aphasie de Broca par 
lésion de la Ill* circonvolution frontale gauche avec intégrité compléte de la 
zone de Wernicke. 

J'ajouterai enfin en terminant que ce qui s’est dégagé aussi trés nettement 
de nos discussions c'est, ainsi que je le soutiens depuis de longues années, la 
nécessité absolue d’étudier toute localisation encéphalique par la méthode des 
coupes microscopiques sériées. 


M. Prerrs Marie. — Je persiste a refuser radicalement de comprendre dans 
mon quadrilatére la IIl* frontale, et a bien spécifier que quand je parle des 
lésions qui peuvent siéger dans mon quadrilatére j’élimine absolument celles 
qui porteraient sur F;. 

J'ai, comme M. Dejerine, montré un certain nombre de coupes sériées de cer- 
veaux dans la derniére séance; ces coupes concernaient soit des cas d’aphasie de 
Broca sans la lésion de F;, soit des cas de lésion de la IIl* frontale sans aphasie 
de Broca; mes conclusions sont donc absolument contraires a celles de M. De- 
jerine. Entre nos affirmations contraires et nos maniéres de voir absolument 
différentes il ne saurait, comme on I’a vu, y avoir aucun accommodement. C’est 
aux neurologistes de tous les pays qu'il appartient maintenant de se faire une 
idée personnelle sur cette intéressante question de l’aphasie. 


M. Batter. — Si, ala fin de cette séance, nous recherchons comment s'est 
constituée cette question des centres, nous trouvons qu'elle est la conséquence 
de la tendance naturelle que nous avons 4 schématiser. C’est le besoin de loca- 
liser qui nous a conduits a établir une sorte de damier cérébral 4 compartiments 
circonscrits. I] ne me parait pas douteux qu’a cet égard nous ayons fait dire aux 
faits plus qu’ils ne disent, et je suis le premier 4 penser qu'une revision des 
localisations admises s’impose. 


M. KirppeL. — Nous sommes donc tous d’accord sur la nécessité de reviser 
certaines des questions qui ont trait a l'aphasie 








Comptes de l’exercice 1907 
M. Sougues, trésorier, communique le relevé des comptes de l'exercice 4907, 


Dépenses 


Subvention annuelle 4 MM. Masson et C, éditeurs, pour la publication des 

comptes rendus de la Société en 1907 j Lace Fr 1.800 » 
Excédent des frais de publication (texte) . ; ; 462 » 
Figures au compte de la Société : : oe 43 96 
Frais de table a forfait ; ’ are, 50 » 
Abonnement a la Revue Neurologique au prix réduit de 20 frances pour 33 

membres correspondants nationaux . . a 660 
Convocations, affranchissements divers, cartes postales, circulaires, tirages 

a part 
Frais de recouvrement, timbres, quittances 
Loyer 
Chaulfage et éclairage 
Gratification a l’appariteur 


TOTAL DES DEPENSES 
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Cotisations de 
29 membres titulaires, 4 100 francs l'une. : ; . 2.900 
2 membres honoraires, a 20 francs l’une ; 40 
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—— 
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Approuvé les comptes ci-dessus 
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